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La “Salud para Todos” es un ideal que sigue siendo necesario para la humanidad, que la 
salud sea un derecho logrado y no solo consagrado con mayor o menor claridad en las 
constituciones de los países, o como parte básica de acuerdos internacionales a los que 
están obligados los gobiernos a nivel mundial. Utopía que continua lejana y más de lo que 
se pensaba en otros momentos significativos en la historia, y que antecedieron y 
permitieron reuniones como la de Alma Ata en 1978, cuyas raíces están claras en la 
medicina social con Rudolf Virchow y sus predecesores, así como en Henry Sigerist, 
Salvador Allende, Sidney Kark y Franco Basaglia entre otros, todos cuyas vidas 
ejemplifican la lucha social de la que fueron parte y cuyos ideales siguen vigentes. 
 
 
La salud como derecho esta asociada a los tres hitos que  de los derechos humanos 
siguiendo a Eduardo Umaña Luna expresados en las declaraciones de los derechos del 
hombre de 1789, de los derechos humanos de 1948 y de los pueblos de 1976 e. La lucha 
por la “salud para todos” y de las estrategias para lograrla, es larga y difícil, no parte de 
Alma Ata, como se lee en la mayoría de los textos, pero es el hito principal del 
compromiso de los gobiernos de los  países a nivel mundial de alcanzarla con una 
estrategia especifica y en un plazo determinado. Pese a su incumplimiento su vigencia 
cobra mayor fuerza en el siglo XXI, especialmente cuando después de 30 años se 
comparan los logros sanitarios de los países, donde sobre salen aquellos donde la APS 
es núcleo de sus sistemas de salud.  
 
Se realizó un estudio de caso que consideró tres aspectos fundamentales. El primero el 
desarrollo de los aspectos histórico-conceptuales donde se encuentra que la mayoría de 
las personas están olvidas o son menospreciadas en los documentos de APS. Las nuevas 
generaciones de personal de salud no conocen a personajes fundamentales como 
Sigerist, Allende, Molina, Kark, Basaglia, o a los Colombianos César Uribe Piedrahita, 
Héctor Abad o Santiago Rengifo entre muchos otros. En segundo lugar se considera el 
papel de la APS en el desarrollo de la estructura sanitaria y los cambios presentados  y 
finalmente se observan los impactos que muestran un agravamiento de la situación de 
salud pública con el debilitamiento de acciones básicas en salud con evidentes 
disminuciones en coberturas y efectividad de programas como Inmunizaciones, TBC, 
Enfermedades Transmitidas por Vectores, Zoonosis entre otros y que se agravan por el 
contexto social que vive el país y la región. Se concluye que no se podrá lograr avances 
ciertos en la salud del pueblo colombiano sin mirar el  pasado con la necesidad de hoy, 
dado que la APS se convierte en una garantía de acceso universal a los servicios de 
salud y de disminución de los crecientes costos. Se aplica lo dicho por el Movimiento 
Mundial por la Salud de los Pueblos: se necesita la “Salud para todos. Ahora!” avanzando 
en una visión para el qué hacer de la Salud Pública hoy, en beneficio de las grandes 
mayorías, pues es la  gente de carne y hueso la que padece las políticas aplicadas como 















La “Salud para Todos” es todavía un ideal que sigue siendo necesario para la humanidad; 
esto es que la salud sea un derecho logrado y de efectivo disfrute por las personas y no 
solamente la consagración - de mayor o menor claridad-, en las constituciones de los 
países, y en acuerdos y compromisos internacionales a los que están obligados los 
gobiernos a nivel mundial. Significa también, la vivencia de la salud y el acceso a los 
servicios para cada persona, para su familia y para cada pueblo, país o nación y, en esa 
medida, para todo el planeta. Pero seguimos lejos de ello y más distante de lo que se 
pensaba en otras coyunturas sociales como lo fueron los años cuarenta y cincuenta -
época de postguerra- o la de finales de los años sesenta y la década de los setenta que, 
permitieron reuniones como la de Alma Ata, donde se soñaba que otro mundo era posible. 
 
 
La salud como derecho y lo que significa una Vida Digna son condiciones que no pueden 
separarse y que se han consagrado como parte esencial de los Derechos Humanos en 
sus tres hitos fundamentales en la historia de la humanidad: la Declaración de los 
derechos del hombre y del Ciudadano de 1789, la Declaración de los Derechos Humanos 
de 1948 y pactos complementarios (1966) y la Declaración Universal de los Derechos de 
los Pueblos de 1976 que, como ha sostenido Umaña Luna, sólo mediante la realización 
de los Derechos económicos, sociales y culturales (entre los que se encuentra el derecho 
a la Salud), surge para los Derechos Humanos, la posibilidad de concretarse realmente1.  
 
 
La lucha por la “Salud para Todos” y por las estrategias para lograrla es larga y difícil; no 
parte de la Conferencia Internacional realizada en Alma Ata en septiembre de 1978 como 
se lee en la mayoría de los textos y, aunque no es su principio, sin duda es su hito 
principal; pues esta reunión representa la cima de los compromisos adquiridos por los 
gobiernos de los países con la salud de las poblaciones a nivel mundial a través de la 
política de “Salud para Todos en el año 2000” adoptada en la Asamblea Mundial de Salud 
en 1977, con objetivos y metas sanitarias preestablecidas (Plan de Acción) mediante una 
estrategia específica denominada APS y con un plazo determinado, solo comparable pero 
no superada por los compromisos adquiridos por los gobiernos en septiembre de 2000 
con los Objetivos de Desarrollo del Mileno (ODM) con los cuales cada vez más se asocia.  
 
 
Pese a que la política de “la Salud para todos en el año 2000” es un compromiso 
incumplido por parte de los gobiernos, su vigencia recobra mayor fuerza en el siglo XXI al 
comparar, después de treinta años de su adopción, los logros sanitarios de los países 
pactantes (o regiones de ellos), que hicieron de la APS núcleo básico de su sistema 
sanitario, los logros sanitarios de los países que no se comprometieron y los retrocesos 
de países que la abandonaron como es el caso de Colombia después de haber 
desarrollado experiencias significativas y reconocidas internacionalmente.  
 
 
El aporte latinoamericano en la historia de la “Salud para Todos” y de la Atención Primaria 
                                            
1UMAÑA LUNA, Eduardo. Normas Básicas en la Modernidad (Sinopsis).Bogotá. Editorial Universidad Nacional de 
Colombia. 1998.   
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de Salud es enorme y en general muy desconocido. Se cuenta con el desarrollo de 
experiencias que van desde Centro América hasta la Patagonia comparables y 
contemporáneas con experiencias pioneras de los países desarrollados de hoy, 
realizados a través de destacadas figuras de la medicina como Walsh McDermott y Rene 
Dubois con los Navajos (población nativa del sudoeste de EEUU) realizadas desde la 
Universidad de Cornell o a las experiencias del surafricano Sidney Kark, uno de los 
principales pioneros de la APS, en cuyos trabajos realizados en Suráfrica, EUA e Israel 
están vinculados con los destacados epidemiólogos John Cassel y Mervin Susser; la 
Provincia de Saskachewa en Canadá o Nueva Zelanda claramente influenciadas por 
Henry Sigerist. Dicho desconocimiento incluye la ausencia de investigaciones o 
evaluaciones de las mismas en los países subdesarrollados y latinoamericanos en 
particular, que consideren el contexto de los países y las vidas de las personas que 
participan o influencian tales experiencias. 
  
 
El  análisis de la APS en Colombia requiere considerar todos sus aspectos orígenes, 
desarrollos, éxitos y fracasos como política de salud así como su papel tanto en la 
construcción de la estructura sanitaria del país y la prevención y control de los principales 
problemas de salud pública. Este trabajo reconoce que la salud es una construcción social 
dinámica según sean los momentos históricos, la estructura social y los valores que rigen 
a los grupos humanos, y esto desde los inicios de la civilización hasta hoy como explica 
Henry Sigerist2, al igual que ha cambiado el rol personal del médico en las distintas 
épocas históricas y en la organización de los servicios de salud3 por ello estudio realizado 
parte de que la salud es un derecho de las personas y de los pueblos. Así mismo,  y como 
se reconoce en Alma Ata, que el mejoramiento de las condiciones de vida se refleja en las 
condiciones de salud y en la disminución de la carga de enfermedad en la sociedad, 
ratificado en el informe final de la Comisión de Determinantes Sociales de la OMS que 
realizó sus actividades entre marzo de 2005 y agosto de 2008 (fecha en la que se entregó 
su informe final) y en el informe de la Salud Mundial 2008 de la misma organización, cuyo 
título dice: La APS “Hoy más necesaria que nunca”.  
 
Este trabajo se orientó a la evaluación de la APS como política de salud a través de tres 
componentes considerando tres momentos relacionados con la conferencia de  Alma Ata 
de 1978. En primer lugar, conocer los desarrollos teóricos, sus contextos históricos, 
políticos y sociales e influencias desempeñadas por figuras claves de la APS 
(reconocidas, menospreciadas u olvidadas). En segundo conocer el papel de la APS en el 
desarrollo de las características en los distintos sistemas y estructuras sanitarias y de 
seguridad social del país y, de manera especial, valorar su posible impacto como política 
sanitaria a través de eventos trazadores4, que puedan unirse a propuestas más integrales 
de evaluación de políticas sociales y de desarrollo. 
 
Si bien es cierto que existen estudios del impacto de la reforma del sistema de salud 
producto de la ley 100 de 1993, tanto por grupos nacionales como sobre todo grupos 
                                            
2SIGERIST, Henry.  Enfermedad y Civilización.  1a Edición.  México, Fondo de Cultura Económica. 1946.  
 
3____________.  Selecciones de Historia y Sociología de la Medicina. 1a Edición. Bogotá, Editorial Guadalupe. 1974. 
Editor Gustavo Molina G. Re edición Universidad Nacional de Colombia, 2007 y Universidad Bolivariana de Chile, 2008. 
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internacionales que han considerado la aplicación de las políticas neoliberales de salud 
dentro de los procesos de reforma del Estado que incluyen la evaluación del impacto en el 
control de eventos sanitarios específicos, como malaria, enfermedades 
inmunoprevenibles y tuberculosis, todos ellos pueden contribuir, a un análisis de más 
largo plazo propuesta que se hace en el presente estudio, relacionándolos con el ciclo de 
la política de Atención Primaria en Salud y fundamentalmente del desarrollo de la salud 
pública del país así como también componentes específicos de las políticas neoliberales 
de reforma, caso ejemplarizado en  las políticas de descentralización del sector y 
estudiado por Ugalde y Homedes con trabajos ampliamente reconocidos en la literatura 
internacional y  más recientemente por investigadores colombianos como Gloria Molina de 
la Universidad de Antioquia.  
 
Este estudio busca contribuir a llenar el enorme vacío que existe de investigaciones que 
requieren una mirada de largo plazo para construir también con ese enfoque integrando el 
desarrollo de marcos conceptuales con las estructura sanitarias y el impacto 
epidemiológico, rescatando del olvido a las personas que participaron, considerando los 
últimos sesenta años, valorando sus raíces con figuras representadas en investigadores 
como Cesar Uribe Piedrahita5, sin duda una de los médicos, humanísticas y científicos 
colombianos más importantes pionero en proponer una estrategia de servicios de salud 
integrales en zonas rurales y de manera muy especial Santiago Rengifo Salcedo y Héctor 
Abad Gómez, entre tantos otros y prácticamente no citados en la ola de la “Renovación de 
la APS” ni en la mayoría de los “nuevos” documentos que sobre APS actualmente se 
difunden y que prácticamente son olvidados o desconocidos por la nuevas generaciones 
de los profesionales de la salud  y de la salud pública.  
 
Tampoco se conoce el porqué existiendo una propuesta adoptada de Plan de Acción para 
la implementación de la APS en las Américas dicho documento no hizo parte de una 
obligada evaluación que debió realizarse en el año 2000 por la OMS, por la OPS o por el 
gobierno colombiano quien estaba comprometido6 situación que marca el futuro de las 
investigaciones que le pueden seguir a esta teniendo de referencia la Declaración de 
Alma Ata y documentos operativos que la complementan.. 
 
Esta investigación se enmarca en la línea de Políticas, Sistemas y de Servicios de Salud, 
campo que viene configurándose progresivamente desde la segunda mitad del siglo XX, 
con claros inicios en los trabajos de Sigerist y  además con importantes trabajos 
colombianos entre que destacan los realizados desde la Universidad del Valle en los años 
sesenta, setenta y ochenta, la publicación de importantes documentos como la antología 
de investigaciones en servicios de salud realizada por la OPS (en 1992), así como los 
trabajos de JR Carvalheiro (1994) y Celia Almeida (en 2001 y en  2006) y la conformación 
de alianzas internacionales de investigación en políticas y sistemas de salud en los años 
noventa y dos mil.   
 
 
                                            
5RODRIGUEZ, Luis Carlos. Cesar Uribe Piedrahita, un científico fuera de serie.  Rev Acad Colom Cienc.1997; 21,  (80); 
p.295-311. 
 
6OPS. Plan de Acción para la Instrumentación de las Estrategias Nacionales. Documento oficial No. 179. Organización 




El estudio de caso, metodología utilizada en la presente tesis doctoral, viene cobrando 
mayor importancia como metodología de investigación en salud pública por cuanto 
permite abordar realidades complejas como un todo cada vez superando enfoques 
excluyentes para desarrollar otros que integran los aspectos cualitativos y cuantitativos de 
una misma realidad aplicando los planteamientos transdiciplinares de la salud pública 
realizados por Héctor Abad Gómez en 19877, a finales de los años 90s desde la salud 
colectiva por Noamar Almeida en 1997 y Mario Chaves8 en 1998 y más recientemente  
Almeida en 20069.   
 
 
Aunque los resultados de esta investigación se suman a las voces que insisten en la 
necesidad urgente de retomar a la APS como núcleo del Sistema Sanitario Colombiano, 
sin embargo, es necesario primero decir que la investigación que busque contribuir a 
rescatar el espíritu propuesto de Alma Ata deber partir de estudiar y reconocer las 
personas que han luchado por la “Salud para Todos” y de la capacidad para retomar el 
camino que ponga a la salud de las personas sobre el interés del mercado, que 
dependerá a su vez de la posibilidad real de ejercer el una ciudadanía, y de la voluntad 
del gobierno nacional y de los gobiernos locales de reconstruir un modelo y una estructura 
sanitaria para garantizar el derecho a la atención en  los servicios de salud y a la salud 





                                            
7 ABAD GOMEZ, Héctor. Teoría y Práctica de Salud Pública. Editorial Universidad de Antioquia. Medellín. 1987. p.10. 
 
8
 CHAVES, Mario. Complexidade e transdisciplinaridade: uma abordagem multidimensional do setor saude. Revista 
Brasileira de Educacao Médica. 1998;22(2):7-18. 
 
9 ALMEIDA, Nohamar. Complejidad y Transdisciplinariedad en el Campo de la Salud Colectiva: evaluación de conceptos 
y aplicaciones. En: Salud Colectiva, 2006;2 (2) p. 123-146. 
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1. PLANTEAMIENTO  DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION. 
 
 
Esta investigación sobre evaluación de políticas sanitarias en Colombia se enmarca 
dentro del área de investigación en Políticas, Sistemas y Servicios de Salud, área que 
empezó a desarrollarse internacionalmente en la primera mitad del siglo XX10, 
posteriormente se desarrolla en el marco de las necesidades y acuerdos de la postguerra 
donde el Estado de Bienestar debía asumir las garantías ciudadanas entre ellas, los 
servicios socio-sanitarios.  Durante los años setenta  y ochenta11 se consolida gracias a la 
influencia de Alma Ata (1978)12 con un liderazgo de la OMS, donde los Estados se 
comprometen a garantizar la implementación de la política “Salud para todos en el año 
2000” (adoptada en 1977), y con especial atención en las investigaciones relacionadas 
con las problemáticas la distribución de servicios de salud para toda la población13, 
realizadas en lugares concretos y vinculadas al desarrollo de Escuelas de Salud pública 
en el mundo14 y en Colombia con programas específicos como PRIDES, CIMDER y 
PRIMOS de la Escuela de Salud Publica de la Universidad del Valle. 
 
La problemática de investigación planteada para el presente estudio, dada la falta de 
estudios sobre la evaluación de políticas sanitarias y de manera particular la política de 
APS implementada en Colombia para lo que se hace necesario DETERMINAR CUÁLES 
SON LOS COMPONENTES QUE DEBEN CONSIDERAR SU EVALUACIÓN. En este 
trabajo se proponen tres componentes valorados en relación a tres momentos o periodos  
partiendo de  la realización de la Conferencia Internacional de Alma Ata en septiembre de 
1978 como hito principal. El primer momento, de 1939 a 1978 (del surgimiento al 
florecimiento), de 1978 a 2000 (del florecimiento a su declinación) y un tercer periodo de 
2000 a 2008 (de su declinación al resurgimiento). 
 
El primero es el Componente Histórico - Conceptual de la APS en Colombia, que incluye 
el análisis de los desarrollos conceptuales, sus características y complementación con 
nuevos paradigmas de importancia para  la salud pública como la Promoción de la Salud, 
el desarrollo a escala humana, la transdisciplinariedad y los derechos de los pueblos, en 
tres momentos particulares de análisis y contextualización de su desarrollo.  La historia y 
los conceptos de APS, pueden estudiarse a través del conocimiento de la vida de 
personas que han participado en la salud pública del país y de figuras internacionales de 
la misma, con gran influencia en Colombia y Latinoamérica; las organizaciones, las 
instituciones y los movimientos sociales, junto con el papel de la cooperación sanitaria 
internacional, que son elementos esenciales de la APS y el papel en la atención de 
grupos especiales como las poblaciones desplazadas y grupos étnicos que, para el caso 
de Colombia, revisten particular importancia.  Este trabajo se orienta a dar respuesta a la 
                                            
10 OPS. Investigaciones sobre servicios de salud. Una antología. Publicación científica No. 534. Washington 1992. 
 
11[Documento en Línea: http://www.alliance-hpsr.org/jahia/Jahia/lang/es/pid/1. ] consultado 24 de mayo de 2005. 
 
12 ALMEIDA, Celia. Delimitación del campo de la Investigación en Sistemas y Servicios de salud. Desarrollo histórico y 
Tendencias. Texto base para su discusión. Cuadernos para la discussion No.1. Red de Investigación en Sistemas y 
Servicios de salud del cono sur. Rio de Janeiro. 2001. 
 
13 WHO. Strengthening Health System: the roll and promise of policy and systems research. Alliance for Health Policy 
and Systems Research. Geneva. WHO. 2004. p.9. 
  
14 ROEMER, Milton. Perspectiva Mundial de los Sistemas de Salud. Siglo XXI Editores. México. 1980. 
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necesidad de recuperar los protagonistas, las personas retomando una propuesta de 
historia biográfica en la salud pública, como planteó Sigerist para la Medicina. 
 
Un segundo componente, se orienta a determinar la influencia de la APS en el desarrollo 
de la estructura sanitaria y de seguridad social. Esto es la Atención Primaria de Salud 
vista en el papel que desempeñó en el desarrollo y cambio de las estructuras sanitarias y 
de seguridad social en los tres momentos estudiados. Este componente intenta abrir 
puertas posibles a las propuestas de organización, de distribución y de prestación de 
servicios de salud, debido a la necesidad de construir estructuras sanitarias viables 
(técnica y financieramente) e integradas, tanto para los procesos de desarrollo como para 
la seguridad social, convirtiéndose en una propuesta para el futuro de la Salud Publica en 
Colombia que garantice el derecho de a la salud, retomando su valioso pasado y su 
aleccionador presente, y finalmente, un tercer componente, de evaluación de posibles 
impactos de la APS en Colombia vistos con un enfoque de largo plazo.  
 
De esta manera se pretende determinar en qué medida, considerando a la APS como 
marco principal para la gestión de políticas sanitarias puede ser evaluado a la luz de las 
herramientas con las que hoy cuenta la salud pública, dándole vigencia como ideal y 
referencia de lucha para que los pueblos tengan salud y vida digna. Esto significa valorar 
la APS como política sanitaria.  
 
La Política de “Salud para todos en el año 2000” adoptada en la Asamblea Mundial de la 
Salud de las Naciones Unidad en 1977 y la Atención Primaria de Salud como estrategia 
adoptada para alcanzarla representaron la plataforma política de salud más importante de 
los gobiernos y de la OMS durante los años setenta y ochenta15 al ser un compromiso 
suscrito de manera oficial con la salud de los pueblos de sus países. Sin embargo, y 
contrario a su importancia son escasos los estudios de evaluación de su implementación 
como política y de sus impactos en la salud tanto en América Latina y sobre todo en 
Colombia país que se destacado en el contexto internacional tanto en experiencias 
pioneras de APS como en la implementación de la reforma neoliberal lidera en América 
Latina con los organismos financieros internacionales. 
 
El interés que recientemente se ha retomado por la APS, especialmente en el ámbito 
internacional, se da como resultado de las crisis en los sistemas de salud con costos en 
creciente ascenso, de la situación de la salud pública en los años noventa y dos mil del 
resurgimiento de patologías consideradas controladas, la aparición de otras epidemias 
asociadas a las crisis y conflictos sociales, pero sobre todo el reconocimiento de mejores 
y evidentes resultados sanitarios en los países o en regiones de ellos que  mantuvieron la 
APS como núcleo de su sistema de salud. 
 
 
También en años recientes ese interés por la APS se ha dado especialmente en términos 
de contener los crecientes costos del gasto sanitario a permitido el desarrollo de 
investigaciones asociadas a calidad de atención y otra faceta en términos de ese interés 
se debe a la búsqueda de garantizar el acceso universal a los servicios de salud, que se 
                                            
15UNIVERSIDAD DE CHILE y ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD.  Revisión de las Políticas de Atención 




manifiesta desde voces comunitarias16 e institucionales17. La sociedad civil al demandar el 
cumplimiento de la meta de “Salud para Todos” a generado diversas redes internacional 
como el Movimiento Mundial por la Salud de los Pueblos y de manera muy importante 
para beneficio de las temática de investigación en diversas áreas de la APS,  ese interés 
creciente se ve fortalecido actualmente por varias actividades promovidas por la 
Organización Panamericana de la Salud (OPS) y por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), en el marco de los aniversarios 25 y 30 de Alma Ata, a través de la generación de 
iniciativas regionales de consulta a los países y de la conformación de grupos de trabajo 
de expertos en APS y en los determinantes de la salud, tal como la Comisión de 
Determinantes Sociales de la OMS que inició su labor en Chile en 2005. 
 
 
Como se conoce, el gobierno colombiano estaba comprometido con la meta de “Salud 
para Todos en el año 2000” y aunque existió un Plan de Acción18 de 1982 para lograrla y 
evaluaciones intermedias19, pero no existe hasta la fecha una evaluación oficial que debió 
hacerse en ese año para determinar el logro alcanzando de sus objetivos y metas 
establecidas; y aunque existen estudios sobre impacto que ocasionó la reforma al sistema 
de Salud en Colombia introducida por la ley 100 de 1993, hechos por grupos nacionales20 
e internacionales21 22 que consideran las políticas neoliberales23 de reforma del Estado 
como eventos sanitarios específicos24 25, éstos no se relacionan con la evaluación de la 
APS como política de salud expresamente por lo que dichos estudios pueden contribuir al 
análisis aquí propuesto, si se relacionan con el ciclo de la política de APS, con el 
desarrollo de la atención de la salud pública y con las políticas de descentralización del 
sector26, lo que requiere una perspectiva de largo plazo vinculando los primeros 
                                            
16NARAYAN, Thelma. Llegando a los más pobres y marginados. Medicine Meets Millennium. World Congress on 
Medicine and Health..Hannover Alemania. 2000. Traducción Giovanni Apráez Ippolito. 
 
17PANAMERICAN HEALTH ORGANIZATION/ WHO.  Renewing Primary Health Care in the Americas. A position paper of 
the Panamerican Health Organization/WHO, March 2005. [Documento en línea] <<http//: www. 
Paho.org/spanich/ad/ths/os/phc2papper [citado el 10 de agosto de 2005]. 
 
18ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. Salud para todos en el año 2000. Plan de Acción para la 
Instrumentación de las Estrategias Nacionales. Documento oficial No. 179. Washington, 1982. 
 
19
 WHO. Primary Health Concepts and Challenges in a changing world. Alma Ata Revisted. ARA. Paper 7. 1997. 
 
20AGUDELO, Carlos  VALERO María Victoria.  Evaluación de opciones para un programa innovador en el control de la 
malaria con base en la experiencia del Sistema de Seguridad Social en Colombia. Revista de Salud Pública. 2004. 6, 
Suplemento 1 (2004);p.1-37  
 
21UGALDE, Antonio y HOMEDES, Nuria.  Las reformas de salud neoliberales en América Latina: una visión crítica a 
través de dos estudios de caso. Revista Panamericana de Salud Pública. 2005;17(3);p. 210-220. 
   
22__________.  Why neoliberal health reforms have failed in Latin America. Health Policy. 2005;.71(1):p.83-96.  
 
23__________.  Descentralización del Sector Salud en América Latina. Gaceta Sanitaria. 2002 vol.16 (1):p.18-29.  
 
24AYALA Carlos y KROEGER, Axel. La reforma de Salud en Colombia y sus efectos en los programas de Tuberculosis e 
inmunización.  Cuadernos de Salud Pública.2002;.6, no.(18):p.177-181. 
 
25ARBELAEZ, María Patricia et al. Tuberculosis control and managed competition in Colombia. Journal of Health 
Planning and Management. 2004 (19);p.S25-S43. 
 
26 MOLINA, Gloria, MONTOYA, Nilton, RODRIGUEZ, Claudia y SPURGEON, Peter. Descentralización del sector salud 




antecedentes de la APS Colombia y en mundo con el actual y difícil momento de forma 
que integre el desarrollo de las estructuras sanitarias del país y el impacto epidemiológico 
con los marcos conceptuales donde se incluyan a las personas que participaron en todos 
los elementos, es decir, se requiere considerar los últimos setenta años.  
 
 
Con el proceso de reforma de la Ley 100 de 1993 y su reglamentación, se abandonó el 
enfoque de APS descartando elementos indispensables como la territorialidad, el sistema 
de información, la referencia y contrarreferencia y el control de patologías específicas 
mediante programas integrados a los servicios de salud generales que otrora fueran 
reconocidos en América Latina. Esto ocurría mientras en otros países se mostraban los 
beneficios tanto en términos de eficiencia como de equidad e integralidad de la atención27; 
aunque ocurrieran con gran magnitud, los procesos de reforma del sector salud en el 
mundo y pese a que se reclamara desde los movimientos sociales, académicos e 
institucionales, la necesidad de que la APS deba verse en la perspectiva del sistema de 
seguridad en salud, con una evaluación clara de su impacto en la prevención, en el 
control de las enfermedades y en la promoción de la salud, para que desde allí, se 
construya un mejor sistema sanitario, de seguridad social y de desarrollo para un país 
multiétnico, pluricultural y policlasista. 
 
 
La APS se propuso como una estrategia sanitaria para alcanzar la salud para todos en el 
año 2000 y de forma evidente no se logró en nuestro país, esto es un hecho que no debe 
pasarse por alto, así como tampoco las razones de esta meta incumplida. Por todo ello, 
aquí surgen preguntas como: ¿cómo se originó, qué desarrollos y qué impacto tuvo en 
nuestro país la APS como política sanitaria?. 
 
  
                                            
27STARFIELD, Bárbara. Equidad en Salud y Atención Primaria: Una Meta Para Todos. En: Revista Gerencia y Políticas 








La política “Salud para Todos en el año 2000” y la Atención Primaria de Salud siguen 
representado la principal política de salud a nivel mundial no superada incluso por el 
compromisos adoptados por los gobiernos en la Cumbre de los Objetivos de Desarrollo 
del Milenio claramente relacionados con Atma Ata. El presente trabajo de investigación 
doctoral se orienta a responder la necesidad de un estudio teórico-práctico de evaluación 
de la Atención Primaria de Salud en Colombia como política de salud, debido al vacío de 
investigación que existe en salud pública, tanto en su historia, el desarrollo de sus 
conceptos, su aplicación en el país, como sus impactos en la estructura sanitaria, en el 
control de patologías específicas y en el nivel de salud de la población colombiana en 
general, que permita construir una propuesta de salud pública fundada en los principios y 
compromisos éticos de “Salud para Todos”.  
 
Se pretendió mostrar, con base en un marco teórico construido para el proceso de análisis 
y evaluación de la APS, principal plataforma política sanitaria en el mundo antes de la 
reformas de los años 90‟s desarrollada desde la OMS y sus organismos regionales que 
para el caso de las Américas lo representa la OPS. Los desarrollos en evaluación de 
políticas públicas son aun escasos en Colombia y se refieren, principalmente, al Estado 
en general y a los procesos de reforma que éste ha sufrido en periodos cortos de tiempo, 
se han realizado investigaciones en temas sectoriales pero son prácticamente 
inexistentes en relación a evaluar las políticas sanitarias en especial de la APS que 
considere sus orígenes en el país en el contexto latinoamericano y mundial.  De esta 
manera, se aprovecharon para este trabajo los estudios centrados en el impacto de la 
reforma implementada con la ley 100 de 1993, para ser otro aporte a la salud pública del 
país. 
 
En el estudio de los sistemas y servicios de Salud se deben destacar y retomar 
antecedentes como los trabajos de Sigerist y continuados por su discípulo Milton Roemer, 
quien señalaba que: “Empleaba el término en un sentido muy específico y distinto de la 
acepción que hoy le dan los sociólogos. Sociología Médica, para Henry Sigerist, 
significaba el estudio de los problemas y de los patrones o sistemas de atención médica 
existentes en la realidad de los diferentes países”28. Colombia fue pionera en el desarrollo 
de esta línea de investigación, ya que se registran experiencias de hace 60 años con 
investigaciones en programas académicos29 de la Universidad Nacional, la Universidad 
del Valle y de la Escuela Nacional de Salud Pública en Medellín. Así, entre 1964 y 1966 
tiene lugar el primer estudio de recursos humanos en salud, en 1968, la primera encuesta 
nacional de salud y entre 1968 y 1971, el desarrollo de proyectos y programas específicos 
destacándose el Estudio Experimental de Servicios de Salud en Colombia, el 
establecimiento del Centro de Investigación Multidisciplinaria en Desarrollo Rural 
CIMDER, el Programa de Investigación en Modelos de Prestación de Servicios de Salud 
                                            
28 ROEMER, Milton. H.E. Sigerist: Un pensador y un hombre de acción, internacionalista de la medicina social. En 
Historia y Sociología de la Medicina. Gustavo Molina Editor. 2 edición. Editorial Universidad Nacional de Colombia. 
Bogotá 2007. Pag.49. 
 
29RODRIGUEZ, Jaime y PABON, Hipólito.  Marco Conceptual de la Investigación aplicada a Servicios de Salud. En: 
Educación Médica y Salud. 1981;1(15); p. 40-47. 
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PRIMOS y el Programa de Investigación y Desarrollo de Sistemas de Salud PRIDES de la 
Escuela de Salud Pública de la Universidad del Valle; junto con ello, diferentes 
experiencias como el proceso de Planificación de la Salud en Antioquia realizado 
interinstitucionalmente o la Integración Operacional de Abajo hacia Arriba IOPA desde la 
Escuela Nacional de Salud Pública en Medellín. Tales avances en  la investigación en 
servicios de salud fueron realizados principalmente por instituciones públicas hasta los 
años 90‟s, época en la que fueron debilitadas, a raíz de la crisis universitaria sufrida por 
las famosas reformas neoliberales consolidadas en éstos años y las del sector salud 
iniciadas en los 80s, instauradas en América Latina con la dictadura en Chile. Al mismo 
tiempo, con el nuevo marco jurídico de la educación superior (Ley 30 de 1992), surgen 
instituciones privadas con enfoque de administración de “empresas”, que ofrecen 
múltiples postgrados orientados a tecnificar y perpetuar el nuevo sistema de 
aseguramiento en salud, mientras que, contrariamente en el mundo cobra mayor 
importancia dentro de las líneas de investigación la Salud Pública para el desarrollo de 
estudios referentes a la evaluación de servicios de salud, la creación de unidades 
académicas de Políticas de Salud en las escuelas de salud pública y la conformación de 
redes de investigación.  
 
En Latinoamérica se destacan México y Brasil por las investigaciones sobre construcción 
de las políticas sanitarias (making policy). En México entre 1981 y 1982 tuvo lugar la 
comisión de reforma al Sistema de Salud dirigida por Guillermo Soberón Acevedo 
implementada luego siendo Ministro de Salud de 1982 a 1988, conducida por Julio 
Frenk30; por ello México se convierte en un país impulsador de la reformas neoliberales en 
salud en América Latina que recogió la experiencia de Chile y la refina en Colombia con el 
pluralismo estructurado, junto con la Universidad de Harvard y la Universidad de Londres 
donde se desarrollan propuestas para la creación del Instituto Nacional de Salud Pública y 
la Fundación Mexicana para la Salud. Tales trabajos respondieron y justificaron el 
surgimiento de una política sanitaria contando con destacados investigadores como 
Carlos Block o José Luis Bobadilla.  
 
La academia del Brasil por el contrario, se constituye en centro de investigaciones sobre 
el desarrollo del sistema de salud propio (SUS) y le da vida y apoyo al programa bandera 
de la administración Lula y además de contribuir el análisis de la reforma neoliberal en 
América Latina como puede verse en varios trabajos de la Red de Investigación en 
Sistemas y Servicios de Salud del Cono Sur. Se han realizado estudios sobre políticas 
sanitarias desde la historia de la salud pública que aportan a esta área en varios países 
Latinoamericanos incluyendo a Colombia: estudios de Quevedo31 en acciones sobre 
enfermedades específicas y los trabajos de Hernández32, de análisis histórico de la 
reforma del sector salud en los años noventa. En 2002 Hernández junto con otros 
investigadores realizaron un compendio del papel de la OPS en Colombia donde su 
centro fue no fue la APS.33  
                                            
30FRENK, Julio.  La salud de la población. Hacia una nueva salud pública.  3ª ed.  México, Fondo de Cultura Económica.  
2003. 
 
31QUEVEDO, Emilio et al. Café y Gusanos Mosquitos y Petróleo. El tránsito de la Higiene hacia la Salud Pública en 
Colombia 1873-1953. Bogotá. Universidad Nacional de Colombia. 2005. 
 
32HERNANDEZ, Mario. El Enfoque Sociopolítico para el análisis de las reformas sanitarias en América Latina. En: Rev. 
Cubana Salud Pública. La Habana. vol.29, no.3. (2003);p.228-235. 
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Los desarrollos conceptuales brasileros y la participación de académicos argentinos y 
chilenos en ese país permitió la avanzar en desarrollo de la Salud Colectiva y el 
surgimiento de innovadores programas académicos de postgrado como la Maestría en 
Epidemiología, política y gestión de la Salud de la Universidad de Lanus en Buenos Aires 
que da cuenta de la evolución transdisciplinar y de la consolidación del campo de 
investigación conocido actualmente como Salud Colectiva cuya colección de libros dirigida 
por Hugo Spinelli lidera actualmente este campo así como la revista que lleva este 
nombre; también en el cono sur se desarrollan  otras propuestas que se apoyan desde 
Europa se desarrollan en América Latina como la Maestría en Políticas y Gestión de la 
Salud, Europa - América Latina de la Universidad de Bologna (sede Buenos Aires) indican 




En el contexto mundial actual y de reforma a los servicios de salud que se diseccionan por 
las fuerzas que controlan la economía en general y la economía de la salud, la APS 
significa una oportunidad para retomar la lucha que haga  realidad los principios e ideales 







3.  OBJETIVOS 
 
 
3.1  OBJETIVO GENERAL 
 
 
Evaluar la Atención Primaria en Colombia como política sanitaria, considerando su origen, 
desarrollo, declinación y posible resurgimiento, desarrollando para ello un marco histórico-
conceptual, relacionando tanto el papel desempeñado en la construcción de la estructura 
sanitaria y de seguridad social del país como sus posibles impactos a través de eventos o 
patologías trazadoras.  
 
 
3.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
 
3.2.1 Desarrollar un marco teórico e histórico-conceptual para el análisis y 
evaluación de la APS como política de salud, a partir de tres momentos 
particulares de estudio: un primer momento de 1939 a 1978 que se denomina 
antecedentes, del surgimiento al florecimiento de Alma Ata; otro momento de 1978 
a 2000 del florecimiento a la declinación de la APS y, finalmente un tercer 
momento de la declinación al resurgimiento comprendiendo desde el año 2000 
hasta el 2008, año que por aspectos metodológicos se considera como fin del 
presente estudio.  
 
 
3.2.2 Considerar el aporte de la Atención Primaria de Salud en las diferentes 
estructuras sanitarias y de seguridad social del país, ubicándola en el contexto 
internacional y latinoamericano dentro de los periodos mencionados en 
perspectiva del ciclo de política sanitaria.  
 
 
3.2.3 Proponer la valoración del impacto de la Atención Primaria de Salud como 
política sanitaria a través de eventos o enfermedades trazadoras de acceso a 
servicios de salud, condiciones del estado sanitario y del desarrollo social vistas en 





4. MARCO TEÓRICO 
 
 




Como plantearía Henry Sigerist, se inicia afirmando que la salud es una construcción 
social que responde a condiciones históricas, políticas, sociales y biológicas. El valor de la 
salud en la cultura ha cambiado y en la actual cultura de occidente ese valor como otros 
que son esenciales en la humanidad tiene tres hitos históricos34 que la plantean como 
derecho fundamental de toda persona y de los pueblos y es esta la misma aspiración 
ética de Alma Ata35.  
 
Como parte de la búsqueda de alcanzar la “Salud para todos”, la Atención Primaria de 
Salud (APS) representa el mayor esfuerzo gubernamental internacional de los países para 
alcanzarla. Los planteamientos y la necesidad de asumirlos,  siguen estando vigentes 
más 30 años después de la Conferencia Internacional de Alma Ata celebrada en 
septiembre de 1978, comparable pero no superada con los compromisos 
gubernamentales de alcanzar las metas y los objetivos del Milenio en septiembre de 2000, 
y aunque actualmente el contexto político es distinto, persisten grandes tensiones a nivel 
mundial y, sobre todo, persisten inaceptables condiciones de vida para la mayoría de los 
seres humanos expresados en enfermedad, sufrimiento y muerte evitables que justifican 
su análisis en profundidad en el mundo y para la realidad colombiana y latinoamericana 
en particular.  
 
 
En este punto es fundamental que señalar se parte de recocer a la Conferencia 
Internacional de Alma Ata como hito principal de la APS por la que asumieron como 





La Atención Primaria de Salud se define en la Declaración de Alma Ata como “...la 
asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologías prácticas, científicamente 
fundadas y socialmente aceptadas, puestas al alcance de todos los individuos y familias y 
a un costo que la comunidad y el país puedan soportar durante cada una y todas las 
etapas de su desarrollo, con espíritu de auto responsabilidad y autodeterminación...”  
 
 
“...es el primer nivel de contacto de los individuos, familia y comunidad con el sistema 
nacional de salud, llevado lo más cerca posible al lugar de residencia y trabajo y 
constituye el primer elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria”. 
 
                                            
34 UMAÑA LUNA, Eduardo. Normas Básicas de la Modernidad. Op. Cit 2004.. 
 




En la Conferencia de Alma Ata se reconocieron elementos imprescindibles que se pueden 
denominar desarrollo histórico-conceptual e incluyen: 
 
1. Que la salud es un derecho humano fundamental. 
2. Que la salud es más que la ausencia de enfermedad. 
3. Que en ella intervienen muchos otros sectores además del llamado sector 
sanitario. 
4. Que la salud está determinada por el nivel de desarrollo de los pueblos. 
5. Que es inaceptable política, social y económicamente la desigualdad entre los 
países desarrollados y los otros. 
6. Que la salud requiere la participación de la personas individual y colectivamente36. 
 
 
La Atención Primaria de Salud tiene unas características que le permiten asumir 
intervenciones comunitarias integrales, como:  
 
1. Acceso y cobertura para toda la población 
2. Continua y permanente 
3. Requiere de organización y participación comunitaria 
4. Hace parte del desarrollo de la comunidad  
5. Requiere la intersectorialidad para lograr tal desarrollo 
6. Necesita de la investigación de tecnologías apropiadas que cada vez hagan más 
posible la atención primaria 
7. Requiere de financiación que garantice la disponibilidad de insumos y recursos 
humanos; y finalmente  
8. La cooperación internacional como elemento importante para su realización. 
 
 
Tarimo y Webster en un documento de la División de Fortalecimiento de Servicios de 
Salud37 publicado en 1994 y reimpreso en 1997 sobre conceptos y retos de la APS 
sintetiza la características de la APS así:  
  
El acceso a la APS debe ser universal (para toda la población) y cubrir las necesidades 
principales de la comunidad reorientando recursos de los servicios sociales y de salud 
junto con otros sectores. Es claro que la APS esta relacionada con el desarrollo, la 
equidad y la paz. 
 
La participación comunitaria, individual y con autodeterminación  reconoce que la salud es 
más que distribución de servicios sanitarios y donde la comunidad tiene un papel 
fundamental requiriéndose su empoderamiento, concientización, autodeterminación. 
Comunidad  y gobierno deben garantizar democracia y responsabilidad social con la salud 
de la población. 
 
La acción intersectorial reconoce que la salud esta íntimamente relacionada con el 
desarrollo socioeconómico y que los determinantes de la salud incluyen el acceso a la 
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tierra y a los alimentos, a la existencia y acceso a una infraestructura social y de servicios, 
acceso al agua, a establecimientos de salud, nivel de alfabetización   
 
La aplicación de Tecnología apropiada y que realice las acciones a  costos que el país 
pueda asumir en todas sus etapas del desarrollo y con autoderminación. Estas 
características  en primer lugar que se basa en un modelo diferente al que considera solo 
hospitales de alta tecnología y que muy pocos países podían asumir y  sin embargo 
reconoce su importancia en la incorporación de modelos de regionalización de servicios 
de salud (Informe Dawson 1920) que van desde los hogares y las instalaciones cerca a 
las personas articuladas con servicios de mayor complejidad de manera continua y 
territorial y con la acciones costo-efectivas para las áreas de acción prioritaria que se 
describirá más adelante. 
 
 
Aunque la APS se dirige a toda la población se desarrolló un enfoque de Atención 
Primaria de Salud que tiene tres tipos de programas: 
  
a) Los dirigidos a poblaciones especiales: niños, madres, escolares, trabajadores, 
discapacitados, ancianos. 
b) Los dirigidos a la salud en general: alimentación y nutrición, salud bucal, 
saneamiento y agua potable, etc. 
c) Programas de protección, prevención y control de enfermedades. 
 
Las acciones de la Atención Primaria de Salud es a través de áreas programáticas, y 
deben incluir al menos: 
 
 Salud materna-infantil. 
 Inmunización. 
 Alimentos y nutrición. 
 Saneamiento y agua potable. 
 Medicamentos esenciales. 
 Programas para el control de patologías prevalentes: diarreicas, respiratorias, 
crónicas, dentales, mentales, ocupacionales, de transmisión sexual, por vectores, 
accidentes. 




Las características de la Atención Primaria de Salud referidas a: Acceso y cobertura para 
toda la población; es continua y permanente; requiere de organización y participación 
comunitaria; hace parte del desarrollo de la comunidad y requiere la intersectorialidad 
para lograr tal desarrollo; necesita de la investigación de tecnologías apropiadas que cada 
vez hagan más posible la atención primaria; requiere de financiación que garantice la 
disponibilidad de insumos y recursos humanos; y finalmente de cooperación internacional 
como elemento importante para su realización, le permiten asumir intervenciones 
integrales. 
 
La historia de la APS está íntimamente ligada con los organismos internacionales como la 
Organización de Naciones Unidas (ONU) y  la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
institución especializada en el sector sanitario a nivel mundial y creada con la finalidad de 
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"alcanzar para todos los pueblos el mayor nivel posible de salud"38, y  dan cuenta de un 
gran debate sobre el significado de la salud y su ejercicio como derecho.  
 
La Conferencia Internacional de Alma Ata (URSS) celebrada en septiembre 6-12 de 1978, 
se convirtió en derrotero de la gestión de la OMS y sus organismos, pues en ella se 
adopta la estrategia denominada ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD para alcanzar la 
política de SALUD PARA TODOS EN EL AŇO 2000 (propuesta y asumida en 1977).  
Para el caso colombiano, ya se venían realizando desde finales de los años cincuenta, 
actividades que corresponden a esta estrategia como por ejemplo la de las 
PROMOTORAS RURALES DE SALUD en Santo Domingo Antioquia39 y municipios en el 
Departamento del Valle del Cauca como Candelaria y Versalles40. 
 
Dentro de la atención primaria existen actividades que aumentan el control de eventos 
especiales como el reconocimiento sistemático41, la detección precoz y el monitoreo de 
condiciones ambientales, entre otros. Todos útiles en el desarrollo de la Atención  
Primaria de Salud que deben ser analizados y evaluados para aprovechar el conocimiento 
y la experiencia en intervenciones a gran y pequeña escala territorial (municipio, 
departamento, región, país, etc.). 
 
 
Los Principios y características que han sido modificadas según el enfoque generado por 
los debates suscitados en los contextos políticos de la época fueron intensos en especial, 
un año después de la conferencia, cuando Estados Unidos recupera su influencia en 
UNICEF y se propone un enfoque que se denominó la Atención Primaria Selectiva42 como 
ya se ha mencionado. Influencia que Estados Unidos ha tenido por largo tiempo y que 
está relacionada con los orígenes de la salud pública en Colombia y en muchos países de 
Latinoamérica y en el Mundo con instituciones como la Fundación Rockefeller43. 
 
 
En medio de intensas discusiones en 1986 tiene lugar en Ottawa la primera conferencia 
de Promoción de la Salud que recupera el enfoque integralidad, de intersectorialidad y de 
participación al reconocer los determinantes de las enfermedades, como puede verse 
claramente  en la declaración de esta reunión (Carta de Ottawa, Organización Mundial de 
la Salud, 1986) a la que sólo asisten países desarrollados y su progresiva inclusión de 
países del tercer mundo que para el caso de las Américas tiene lugar la Conferencia de 
Promoción de la Salud y Equidad realizada en Bogotá en 1992 (Carta de Bogotá) con un 
                                            
38 MAHLER, H. Reflexiones sobre la misión de la OMS. Discurso del Director General 1986. 
 
39 ABAD GÓMEZ, Héctor. Op. Cit. 1987. 
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Ecoe 1989. 
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Salud. Ginebra: OMS, 1996. 
 
42 WALSH, Julia and KENNET, Warrent. Op. cit. 1979. 
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papel fundamental de la Doctora Helena Espinosa de Restrepo médica colombiana 
directora de la División de Promoción de la Salud de la OPS. Las experiencias de APS se 
continuaron enfatizando en el aspecto de participación comunitaria como Promoción de la 
Salud44 manteniendo dos elementos claves de la APS: Intersectorialidad y Participación 
Comunitaria que, a su vez, representan un cambio de paradigma en la planificación en 
salud45.  
El año 2000 es particularmente importante para la APS, porque esta fecha señalaba el 
tiempo para el cumplimiento de la meta de salud para todos, y frente a la ausencia de la 
evaluación que de forma institucional debía realizar la OMS, se posibilitó retomarla por 
movimientos sociales y académicos que reclamaban la salud a nivel mundial sin más 
plazos. “Salud para Todos, Ahora!”, por ejemplo es el lema del Movimiento Mundial por la 
Salud de los Pueblos que surge en este año con el objeto de recuperar el sentido de Alma 
Ata, o sea, la salud como parte del Derecho de los pueblos46. Algunos años más tarde, y 
gracias a eventos institucionales47 y académicos relacionados principalmente con los 
aniversarios 25 y 30 de Alma Ata se ha venido recobrando aún más su interés junto a la 
actividad desarrollada también por la Comisión de Determinantes Sociales de la OMS que 
inicia sus actividades en Chile marzo de 2005..  
 
Los movimientos sociales a nivel nacional e internacional con sus diferentes tendencias, 
revivieron el debate entre el enfoque integral y el selectivo de la APS debate iniciado en 
1979 cuando Julia Walsh y Kennet Warrent desde la Fundación Rockefeller, Banco 
Mundial y la UNICEF, con la influencia recobrada por los Estados Unidos en esta última 
(luego la Conferencia Internacional de APS), proponen un conjunto de acciones costo-
efectivas frente a la estrategia intersectorial acogida en Alma Ata afirmando que aunque 
debería ser así su realización seria imposible por lo que requería un conjunto de acciones 
“realizables”. Esta APS Selectiva fue lanzada en la famosa reunión en Bellagio  en abril de 
1979 con el lema fue “Buena Salud a Bajo Costo” y cuya esencia fue publicada por Walsh 
y Warrent en una de las revistas médicas más importantes48 y luego reproducido en otras 
publicaciones. 
 
Este debate, recobra vida en los años 2000 en los Objetivos de Desarrollo del Milenio, 
dado que se plantea como deuda social mundial según lo afirma el economista Jeffrey 
Sachs quien lideró la Comisión de Macroeconomía y Salud de la OMS (2000-2000) en 
una época donde perdió su independencia critica y su posición estada determinada por el 
Banco Mundial a lo que ha venido una época donde el principal financiador de los 
programas sanitarios es el Fondo Global orientador de la nueva ola de intervenciones 
                                            
44 RESTREPO E Helena. Experiencia del Municipio de Versalles, Departamento del Valle: una mirada desde la 
promoción de la salud. Revista Facultad Nacional de Salud Pública. Vol 20 No.1 enero-junio. 2002. 
 
45 NAVARRO, Vicente. Op.Cit. 1974. 
 
46 NARAYAN, Thelma. Llegando a los más  pobres y  marginados. Conferencia presentada en World Congress on 
Medicine and Health.   Medicine Meets Millennium,  Hannover, Germany 2000 The Health Cooperation Papers. 2003; 17: 
146-153. Traducción por Giovanni Apráez Ippolito.  
 
47  PAHO. Renewing Primary Health Care in the Americas. A position paper of the Pan American Health 
Organization/WHO March 2005. [Documento en línea: www.paho.org/spanish/ad/ ths/os/phc2ppaper_10-ago-05], 
consultado agosto de 2005. 
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 WALSH, Julia and WARRENT, Kennet. Selective Primary Health Care: A Interim Strategy for Disease Control in 
Developing Countries. New England Journal of Medicine. 1979;301(18):967-974.  
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sanitarias selectivas. Acciones que se proponen versus las conclusiones que ofrece el 
informe final entregado en agosto de 2008de la Comisión de Determinantes Sociales 
dirigida por Michael Marmot de la misma OMS que parece recobrar algo de su 
independencia de la época de Mahler, se hace un llamado a los países  a tener sistemas 
de salud basados en APS con enfoques integrales para cerrar las inaceptables brechas 
en salud, de las que se habla en la declaración de Alma Ata y que se mantienen hasta 
nuestros días.  
 
Siendo que los orígenes de la Atención Primaria de la Salud son poco conocidos 49 al igual 
que los antecedentes lejanos de la reunión Alma Ata, con las experiencias las 
experiencias en todo el mundo dentro de ellas la Provincia de Saskachewa en Canadá en 
1944 con el papel protagónico desarrollado por  Henry Sigerist, así como su papel en la 
promoción de un sistema nacional de salud en EUA en 1939, año en el cual se debe 
destacar el rol del médico Salvador Allende en Chile siendo Ministro de Salud en las 
bases de la creación del primer sistema nacional de salud de América en 1952 y en la ley 
del Servicio del Seguro Social50.  
 
 
La recuperación y reformulación de políticas basadas en Atención Primaria de Salud en 
diferentes niveles, tanto en el mundo como en el país, rescatando experiencias locales de 
APS permiten afirmar que se vive un nuevo momento de particular importancia para ella y 
que para el caso colombiano es un claro llamado a la reformulación del denominado 
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) que no ha logrado responder a 
las necesidades de la mayoría de la población colombiana. 
 
Este resurgimiento de la Atención Primaria que tuvo un fuerte impulso al cumplirse 25 
años de la Conferencia Internacional de Alma Ata en 1978 y se realizaron actividades de 
aniversario como la Conferencia de Madrid de 2003 que trajeron el tema de la APS al 
debate a nivel mundial51, con importantes aportes de Gobiernos y promotores de la APS. 
La reunión de Madrid de octubre de 2003 ofrece varios documentos de balance, por 
ejemplo el de John Bryant ya citado quien ha participado en todas estas reuniones, o la 
interesante presentación del Ministerio de Salud del Brasil. 
  
En el caso de la Organización Panamericana de la Salud se han producido numerosos 
documentos desde la llegada a la dirección de la Dra. Mirta Roses Periago quien desde 
su discurso de posesión  del 31 de enero de 2003 ratificó compromiso de esta institución 
con la Atención Primaria de Salud: 
 
“...El sector de la salud tiene como su gran responsabilidad lograr que se cumplan las 
metas del milenio y espera beneficiarse, a su vez,  de los avances que se logren como 
fruto de la concertación entre todos los sectores.  Desde la declaración de Salud Para 
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Todos y la conferencia de Alma Ata sobre atención primaria hace 25 años, el mundo 
nunca había tenido un llamamiento a la acción colectiva con su visión tan poderosa. Me 
comprometo a dar los primeros pasos para forjar la Organización Panamericana de la 
Salud del siglo XXI con un nuevo modelo de actuación colectiva en el que cada grupo 
humano defienda sus propias metas y aspiraciones, sus objetivos intermedios y su 
vigilancia social y los pueda cumplir lo más rápidamente...”52. 
 
De este compromiso institucional resultó el documento “Renovando la Atención Primaria 
de Salud en las Américas”, posición de la Organización Panamericana de la Salud53 en 
diferentes versiones: marzo de 2005 en inglés, Mayo de 2005 en español hasta su versión 
final en 2007.  
De otra parte, también la APS se relaciona con el logro de los Objetivos de Desarrollo del 
Milenio54, sobre la base de las cinco conferencias internacionales de APS (1978, 1988 en 
Riga, 1993 en Almaty, 1998 en Almaty y 2003 en Madrid).  
 
En reconocimiento de la salud como derecho y la movilización social para hacerlo real 
tiene un ejemplo que se destaca en el contexto mundial, el Movimiento Mundial por la 
Salud de los Pueblos y sus  dos reuniones que progresivamente están tomando 
importancia la I y II Asamblea Mundial por la Salud de los Pueblos.  En India con la I 
Asamblea Mundial por la Salud de los Pueblos el 7 de abril de 2000 mientras ese mismo 
día la OMS conmemoraba el 7 de abril (Día Mundial de la Salud) con el lema “Sangre 
Segura”, mientras desde la India se hacía a un llamado a que se cumpliera con la meta de 
salud para todos, por ello el lema es “Health for All, Now!!!” y realizaron la Segunda 
Asamblea Mundial por la Salud de los pueblos en julio del  año 2005 en la ciudad de 
Cuenca Ecuador (Carta de Cuenca Julio de 2005), así como  también se ven movimientos 
a nivel de país que buscan una dimensión nacional y de las regiones con diferentes 
características y transformaciones que progresivamente han empezado a hablar de 
Atención Primaria de Salud para garantizar la salud como derecho fundamental principal 
fundamento ideológico y respuesta a la reforma de salud que ha vivido el país con la 
aplicación de la ley 100 de 199355.  Los movimientos sociales han reclamado el 
incumplimiento y la responsabilidad de los países más poderosos con la meta de “SALUD 
PARA TODOS EN EL AÑO 2000”56 como lo ha explicado la doctora Thelma Narayan57. 
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En relación con los antecedentes de Alma Ata en Colombia, con por lo menos 30 años de 
anterioridad, tienen varias experiencias claves en las que está vinculado de manera 
determinante un pionero de la salud pública como es el doctor Héctor Abad Gómez. Entre 
tales experiencias se cuentan: en 1949, la creación del servicio social para profesionales 
de salud siendo Ministro de Salud Jorge Cavalier, la creación de las promotoras rurales de 
salud hacia finales de los años cincuenta en Santo Domingo Antioquia, la primera 
vacunación masiva contra la poliomielitis en el mundo.  
 
Dentro de los antecedentes de Alma Ata, se debe destacar el trabajo de Sócrates Litsios, 
quien laboró por más de 30 años en la OMS, publicado en el International Journal of 
Health Services58, en el cual centra su atención en sucesos y personajes de 1970 a 1978. 
Describe, por ejemplo, el papel de la delegación de la U.R.S.S. en cabeza del Dr. Dimitri 
Venediktov, Viceministro de Salud, cuya propuesta terminó en la resolución WHA 23.61 
de 1970 sobre principios básicos para el desarrollo de servicios de salud. Luego, con el 
nombramiento de un personaje central para la APS, el Dr. Halfdan Mahler, como director 
asistente de 1970 a 1973, año en el que es nombrado director general da la OMS cargo 
que ocuparía hasta 1988 y del Dr. Kenneth Newell como director jefe de la recién creada 
División de Fortalecimiento de Servicios de Salud en 1972 (reestructurada en 1996) y 
autor del libro de gran influencia “health by people” que recoge experiencias de salud con 
base comunitaria de diversas regiones del mundo en 197559.  En 1974,  la delegación de 
la U.R.S.S propone una conferencia internacional que se acuerda realizarla en 1976, así 
como la adopción de la política “salud para todos en el año 2000” mediante la resolución 
WHA 30.43 de 1977 y su realización en septiembre de 1978. 
 
 
En uno de los artículos del profesor peruano Marcos Cueto, titulado Los Orígenes de la 
APS y de la APS selectiva publicado en el American Journal of Public Health60, señala que 
a pesar de la significativa influencia de la APS en la Salud Publica sus orígenes son poco 
conocidos y más aun los orígenes de la que se denominó APS Selectiva propuesta en 
197961, que recoge el debate aun vigente hoy en día entre el enfoque integral y selectivo 
de la APS. Este autor plantea la importancia de considerar el contexto en el que se 
produjo: la denominada Guerra Fría y el creciente cuestionamiento al papel de los 
Estados Unidos y de sus programas sanitarios a través de instituciones como la 
Fundación Rockefeller y principalmente orientados el control de las Enfermedades 
transmitidas por Vectores (ETV). También plantea estudiar los actores, las metas y las 
técnicas propuestas para alcanzarlas. 
 
 
Dentro de esos personajes están John Bryant de la Comisión Médica  Cristiana (CMC) a 
quien Cueto atribuye el uso del término APS por primera vez, trabajó en muchos países 
del tercer mundo y publicó un libro titulado “La salud y los países en desarrollo”, con el  
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auspicio de la Fundación Rockefeller62, donde se cuestiona el enfoque de proponer 
sistemas de salud basados en hospitales de alta complejidad y especializados. Papel 
similar desempeña Carl Taylor jefe fundador del departamento de Salud Internacional de 
la Universidad de Johns Hopkins y miembro también de la CMC y que colaboraría de 
forma cercana con la OMS. Cuento destaca así mismo la gran influencia de tres autores 
importantes como Thomas McKeown, Ivan Illich y Marc Lalonde (1974-1976) cuya 
influencia es fundamental tanto para la APS como para la Promoción de la Salud.  
 
 
En el documento de Cueto se comenta la contra-respuesta de Estados Unidos 
denominada APS selectiva presentada en abril de 1979 en la reunión de Bellagio Italia 
organizada por la Fundación Rockefeller. Estrategia para los países en desarrollo 
publicada como ya señaló en el New England Journal of Medicine de1979. Una selección 
de documentos de esta reunión fue publicada con el nombre de “Salud y Población en los 
países en Desarrollo” en el Social Science and Medicine en 198063. 
    
 
La estrategia de APS Selectiva incluía puntos que se resumían en la sigla GOBI siglas del 
inglés Grow monitoring, Oral rehydration, Breast  feeding and Immunization. 
Curiosamente no incluye la principal causa de morbilidad infantil, la enfermedad 
respiratoria aguda. Y posteriormente dadas las intensas críticas se adicionan las tres F es 
decir GOBI-FFF siglas en inglés de Food supplementation, Female literacy and Family 
planning. La doctora Julia Walsh continúo impulsando la APS Selectiva desde el 
programa de Naciones Unidas para el Desarrollo64. 
 
Varios artículos de los Annals of Internal Medicine de Febrero de 2003, incluyendo su 
editorial65, se dedicaron al tema del futuro de la Atención Primaria, cuya connotación es 
mayor en términos del nivel de atención de servicios de salud (primer contacto de los 
personas en buscas de servicios de salud) donde se destaca la Dr. Bárbara Satarfield 
como figura mundial en este análisis con sus numerosos artículos y libros donde se 
incluye el último de 1998 y traducido al español desde 2001 con el nombre de “Atención 
Primaria: Equilibrio entre las necesidades en salud, servicios y tecnología”66; en este se 
presenta la relación de la Atención Primaria con la salud, la gestión en la práctica, sus 
responsabilidades, el enfoque de pacientes y desde la perspectiva poblacional y 
finalmente su papel dentro de la política sanitaria pero que descuida los temas históricos.  
 
Ella conjuntamente con el Profesor Eduardo Cano67,68, señalan cómo mejores niveles de 
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64 WALSH, Julia. Establishing Health Priorities in the Developing World. United Nations Development Programme. 1988. 
 
65 Annals of Internal Medicine de Febrero de 2003(vol 138 N3) incluyendo su editorial. 
 
66 STARFIELD, Bárbara. Atención Primaria equilibrio entre necesidades de salud, servicios y tecnología. Masson. 
Barcelona. Reimpresión. 2004. 
67 CANO GAVIRIA.  E.  Reforma   de   los Servicios de Salud en el Mundo. En: Boletín Cátedra  Abierta: Facultad de 
Medicina.  Universidad  de Antioquia. Medellín. Nº 26.  (Abr 2002). 
 
68 STARFIELD, B. Equidad en Salud y Atención Primaria: Una Meta Para Todos. En: Revista Gerencia y Políticas de 
33 
 
salud están asociados a estructuras de atención primaria, incluso de manera más 
determinante que los esquemas de seguro médico. La Doctora Starfield afirma que 
aunque la atención médica tiene un claro impacto en la salud, hace poco o nada por 
reducir las desventajas de las clases más desfavorecidas.  Además dentro de la atención 
primaria existen actividades que aumentarían el control de eventos especiales como el 
reconocimiento sistemático, la detección precoz y el monitoreo de condiciones 
ambientales, entre otros. Tema que trae nuevamente a discusión un texto de Miltón 
Terris69 sobre estructuras y sistemas sanitarios “Los tres sistemas mundiales de atención 
médica” en el libro “La Revolución Epidemiológica y la Medicina Social” y mucho más en 
el contexto de reforma mundial a los servicios de salud  y en especial en Colombia. 
 
 
No puede hablarse de APS sin considerar la Promoción de la Salud, bien sea en términos 
de su historia como de sus debates. Desde 1986 se han dado importantes avances 
conceptuales que deben ser incorporados a las discusiones de APS como por ejemplo, la 
participación comunitaria e intersectorialidad, el acceso a los determinantes y a las 
posibilidades de individuos y comunidades para decidir sobre su propia salud y la equidad 
y las desigualdades y que ya se mencionan en la declaración de Alma Ata pero que dado 
que la Promoción a tenido más desarrollos en los países desarrollados se ha desligado de 
la APS al considerarla esta como una atención de segunda categoría.  
 
Es fundamental conocer los detalles en sus orígenes para comprender aquello que se 
propuso en Alma Ata y su intima relación con la Promoción de la Salud, los enfoques que 
surgieron luego y a que intereses económicos y políticos corresponden, es decir, la 
Atención Primaria integral, la selectiva, su reformulación como promoción de la salud70, 
etc. Uno de los antecedentes más importantes para la APS fue el denominado Informe 
Lalonde de 1974, génesis de la movimiento internacional de Promoción de la Salud con 
sus componentes de Políticas Públicas Saludables, Estilos de vida, Ambiente, 
Participación y Reorganización de los Servicios de Salud, así como sus estrategias 
específicas Comunidades Sanas y de un aporte importante en el enfoque holístico de la 
salud71. Sin duda la APS ha marcado y determinado la Salud Pública contemporánea, y 
son precisamente las dos últimas eras en la evolución de la salud pública: la APS y la 
Promoción de la Salud72. 
 
 
La Promoción de la Salud, tema que ha tenido también varias conferencias 
internacionales comenzando con Ottawa en 1986, Adelaida en 1988, Santa fe de Bogotá 
en 1992, Del Caribe en 1994, Yakarta en 1997, entre otras la realizada en Australia.  En 
relación con la Promoción de la Salud, se destaca la Declaración de Santa fe de Bogotá 
que reconoce su relación con la equidad y concede un importante lugar de experiencias 
                                                                                                                                     
Salud. Pontificia Universidad Javeriana.  Bogotá Nº1. (Nov  2001). 
 
69 MILTON Terris. La Revolución Epidemiológica y la Medicina Social. Siglo XXI Editores.México.1986. 
 
70 Conferencia internacional sobre Promoción de la Salud. Carta de Ottawa. Canadá. 1986. 
 
71 LALONDE, Marc. New Perspective on the health of canadians: 28 years later. Rev Panm Salud Pública/ Pan Am J 
Public Health. 2002:12(3):149-152. 
 




como la de Versalles73 en el Departamento del Cauca y de destacados expertos 
internacionales en el tema como la Dra. Helena Espinosa de Restrepo fundadora de la 
División de Promoción de la Salud en la Organización Panamericana de la Salud, división 
extinta hace poco tiempo. Es importante señalar como la Dra. Helena a mencionado 
también la importancia de no medicalizar la Promoción de la Salud que es el riesgo 
cuando se piensa en APS dado que su mayor aplicación ha sido desde la óptica de APS 
Selectiva. 
 
Mientras muchos países mantuvieron la Atención Primaria de Salud, en Colombia se la 
abandonó con el consecuente deterioro de la atención y de los programas que se 
desarrollaban con relativo éxito pero con grandes limitaciones razón por lo cual es 
paradójico que hoy se cuente con muchos más recursos que cuando existió el sistema 
nacional de salud. Este reconocimiento ha despertado un interés en varias regiones del 
país y la OPS se ha comprometido con su incorporación dentro del actual sistema de 
seguridad social en Salud. 
 
El abordaje de la Atención Primaria como política sanitaria puede asumirse desde el 
marco de la política y desde las políticas públicas en particular. En primer término desde 
la política y la ciencia política puede verse su desarrollo histórico y sus debates en 
escritos que contribuyeron a la construcción de esta ciencia74. En la obra de Duverger 
puede verse la noción básica de poder, política y tanto de la ubicación de la ciencia 
política en el conjunto de ciencias sociales como al mismo tiempo en su desarrollo 
histórico. Panorama muy similar al que presenta el profesor Fernando Harto de Vera en 
su libro de texto usado en los cursos básicos en la Universidad Complutense de Madrid75.  
El estudio de las políticas públicas ha cobrado gran interés y desarrollo76 por lo tanto en 
párrafos siguientes tendrá lugar su análisis. 
 
El estudio de políticas sectoriales77 78 viene en crecimiento aunque específicamente el 
tema de las políticas de salud presenta menos estudios, Pese a que la “Salud para todos 
en el año 2000” y la Atención Primaria de Salud representaron la plataforma de la política 
sanitaria más importante de los gobiernos  y de la OMS de las últimas décadas79, al ser 
compromiso suscrito para con la salud de los pueblos de los países, son escasos los 
estudios de su impacto en la salud en América Latina y prácticamente inexistentes en el 
caso colombiano.  
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promoción de la salud. Revista Facultad Nacional de Salud Pública. Vol 20 No.1 enero-junio de 2002.Pag. 135-144. 
 
74 DUVERGER, Maurice. La noción de Ciencia Política. Métodos de las Ciencias Sociales. Ariel. Barcelona.1996. 
 
75 HARTO DE VERA, F. Ciencia Política y teoría Política contemporánea. Trotta. Madrid. 2005. 
 
76 ROTH, André. Políticas Públicas: formulación, implementación y evaluación. Ediciones Aurora. Tercera reimpresión. 
Bogotá. Febrero 2006. 
 
77 MULLER, Pierre. Un esquema para el análisis de las políticas públicas sectorial. Universidad Externado de Colombia. 
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78 GARZA, Vidal. Las políticas públicas ante la globalización. En Ciencia Política: Nuevos contextos, nuevos desafíos, 
Noriega Editores. Mexico.2001. 
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4.2  INVESTIGACION EN POLITICAS, SISTEMAS Y SERVICIOS DE SALUD 
 
El presente estudio de evaluación de políticas sanitarias se enmarca dentro de la 
Investigación en Políticas, Sistemas y Servicios de Salud, un área que empezó a 
consolidarse internacionalmente en la segunda mitad del siglo XX80. Algunos algunos 
autores ubican sus orígenes en los años cincuenta81 y que para otros, su origen se ubica 
en los años  sesenta82 sin embargo estos origines están en los años 30s con los trabajos 
de Sigerist citados Romer en varios documentos en los años 50s83 y en los años 70s84, 
luego de lo cual se pueden encontrar numerosas publicaciones de académicos 
reconocidos en esta área constituyéndose en un importante campo de investigación con 
intensos debates sobre su construcción metodológica y teórica85 que retan a la 
organización disciplinar, y que ha venido entrando en una etapa de cada vez mayor 
solides con la creación de departamentos específicos en las universidades europeas, 
canadienses y estadounidenses con participación de profesionales formados en diversas 
disciplinas.  
 
Colombia fue pionera en los orígenes y desarrollo de esta área de investigación pues 
tiene antecedentes importantes entre los cuales se encuentran Encuestas Nacionales de 
Salud y de Recursos humanos y organización de servicios de salud en los años sesenta y 
de eventos de incorporación de experiencias de investigación de servicios de salud en la 
política de salud del país en los años setenta estudios que se favorecieron  con la 
creación del Sistema Nacional de Salud de 1975.  
 
En particular la Universidad del Valle desarrollo varias estrategias, programas y proyectos 
varios de ellos con el apoyo de la fundación Rockefeller y otros con una mayor 
independencia de esta. Tanto PRIDES (Programa de Investigación en Desarrollo de 
Servicios de Salud) como PRIMOS (Programa de Investigación en Modelos de Prestación 
de Servicios de Salud) son ejemplos de estos desarrollos en los años setenta86 y en los 
ochenta87. El libro de Evaluación de Servicios de Salud del Profesor Hipólito Pabón de 
1985 se considera uno de las primeras publicaciones en América Latina y un clásico en la 
evaluación de la calidad de los servicios de salud de Avedis Donavedian traducido al 
                                            
80[Documento en línea: http://www.alliance-hpsr.org/jahia/Jahia/lang/es/pid/1.] consultado 24 de mayo de 2005.   
81 Organización Panamericana de la Salud. Investigaciones en Servicios de Salud: Una Antología. Publicación Científica. 
Washington. 1992. 
  
82 CARVALEIRO, J R. Investigação em serviços de saúde. Qual é o seu problema? Revista Saúde e Sociedade. 
1994;3(2):64-111 
 
83ROEMER, Milton. Medical Care Programs in others countries: Henry Sigerist and International Medicine. American 
Journal of Public Health. 1958;48(4):425-427.  
 
84ROEMER, Milton.  Evaluación de los Centros de Salud Pública.  Ginebra, Organización Mundial de la Salud.  1972. 
  
 
85 ALMEIDA, Celia. Delimitación del Campo de la Investigación en Sistemas y Servicios de Salud: Desarrollo Histórico y 
Tendencias. Texto  base para la discusión. Cuadernos para Discusión 2001. 
 
86 Evaluación de Servicios de Salud del Instituto de los Seguros Sociales del Valle. PRIDES.1976. 
 
87 Estudio de Hospitales Regionales. Informe al Ministerio de Salud. PRIDES. 1982. 
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español en México en 1984. En la universidad del Valle esta área fue de las principales en 
investigaciones88 y desarrollos89.  
 
Hacia mediados de los noventa se creó la Red de Sistemas y Servicios de Salud del Cono 
Sur90 y en el año 2000 se conformó la Alianza Internacional para la Investigación en 
Políticas y Sistemas de Salud con alrededor de 300 instituciones y con la participación de 
destacados investigadores. El profesor Yvo Nuyes91 hace un balance de esta área de 
investigación y del papel que desempeña la OMS es sus desarrollos planteando 4 
periodos: uno que llama su descubrimiento de 1967 a 1980; dos, de organización del área 
de 1980 a 1990; tres, que inicia con una discusión técnica del área en 1990 hasta la 
conformación en 1993 de la Comisión de Investigación en Salud para el Desarrollo 
COHRED (Commission on Health Research for Development y cuatro, el periodo que 
denomina la ultima década que va de 1994 con un comité Adhoc hasta la conformación 
de la alianza con el establecimiento del programa de Investigación en Sistemas de Salud 
y Desarrollo. Un principal exponente de esta área de investigación como se señalo al 
principio fue Milton Roemer brillante discípulo de Sigerist92 y su papel apenas esta en 
reconocimiento luego de su muerte en 200193.  
 
 
En Latinoamérica, los trabajos de Brasil y México94 se destacan con grupos que estudian 
la construcción de la políticas sanitarias (making policy); sin embargo, desde el punto de 
la evaluación de las políticas de salud, actualmente las investigaciones son muy escasas; 
se destacan algunas evaluaciones de Políticas de Salud relacionadas con la estructura de 
Atención Primaria en Salud de los países con los trabajos de Vicente Navarro95 y Bárbara 
Starfield96 comparando países desarrollados. Deben destacarse trabajos publicados de 
revisión sistemática sobre la utilización de la investigación en servicios de salud en 
particular la antología de investigaciones de Servicios de Salud de la Organización 
Panamericana de la Salud de 1992 cuyo editor principal fue el reconocido profesor Kerr 
White y donde participan Julio Frenk y Bárbara Starfield que incluyó, en un inicio, 3000 
                                            
88 Rodriguez, Jaime.y PABON, Hipólito. Marco conceptual de la Investigación aplicada a Servicios de Salud. Educación 
Médica y Salud. 1982;15(1):40-47. 
 
89 PABON, Hipólito. Método simplificado para evaluar el desempeño hospitalario. Boletín  Oficina Sanitaria 
Panamericana. 1984;97(1):33-43. 
 
90[Documento en línea:http://www4.ensp.fiocruz.br/parcerias/redsalud/]   consultado 3 de octubre de 2005. 
 
91 NUYENS, Yvo. Health System Research and world Health Organization: Facts, Events, Issues, Perspectives and 
documents. 2004 
 
92 ROEMER, Milton. Perspectiva Mundial de los Servicios de Salud. Mexico. Siglo XXI Editores. 1980. 
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 ABEL, Emily, FEE Elizabeth and BROWN Theodore. Milton I Roemer: Advocate of Social Medicine, International 
Health and National Health Insurance. American Journal of Public Health. 2008;98(9):15961597. 
 
94 FRENK, Julio. La salud de la población. Hacia una nueva salud pública. 3ª Edición. México. Fondo de Cultura 
Económica.2003. 
 
95 NAVARRO, Vicente et al. El Impacto de la Política sobre la Salud. Revista Salud Colectiva. 2007;.3(1); p.9-32. 
 
96 STARFIELD, Bárbara et al. Atención Primaria y responsabilidades en Salud Pública en Seis Países de Europa y 
América del Norte: Un Estudio Piloto. En: Revista Española de Salud Pública. 2004;71 (4);p.17-26. 
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publicaciones para dejar 100 artículos en la selección final cuya selección fue custionada 
por Vicente Navarro porque se quedo con un enfoque que excluía enfoques que 
cuestinaran la misma organización sanitaria.  
 
Esta línea de investigación está vinculada problemas de servicios de salud y 
estrechamente vinculada al desarrollo de políticas sanitarias y de las escuelas de salud 
pública. A nivel internacional se reconoce la importancia de la APS en la gestión de los 
sistemas sanitarios, paradójicamente más en los países desarrollados, incluso para 
mejorar la equidad97. Muchos autores señalan esta importancia y como política de salud, 
entre ellos Paula Braveman, Celia Almeida, Margareth Whitehead citadas frecuentemente 
a lo largo de este documento. La APS es necesaria para lograr el acceso universal a los 
servicios, para disminuir los costos crecientes del gasto sanitario de un modelo basado en 
insostenibles y aislados hospitales de alta complejidad y para asumir la intersectorialidad 
determinante de la salud y enfermedad de una población.  
 
 
La conclusión para estos investigadores es clara: se requiere de modelos de salud 
basados en APS. La profesora Starfield, entre otros investigadores, ha jugado un papel 
importante en la difusión de esta conclusión98. El número de investigaciones viene 
creciendo luego de 2000 y de la Conferencia de Madrid de 2003 y ocupa un lugar muy 
importante ese interés mundial en el informe de Salud Mundial de la 2008 como en 
diversas y reconocidas revistas internacionales que la consideran como tema especial a la 
APS entre ellas un número especial de Septiembre de 2008 de la prestigiosa revista The 
Lancet99 está dedicado al renacimiento de la APS pero también olvida a las personas que 
participaron en su desarrollo.  De esta manera, se reafirma la necesidad de contribuir a 
los vacíos, debido a la falta de investigaciones en este campo; es un área que requiere el 
desarrollo de trabajos de evaluación de políticas sanitarias en Colombia donde la Atención 
Primaria de Salud jugó un papel fundamental. 
 
 
En la investigación de políticas en salud realizadas en Colombia, existen estudios del 
impacto de la reforma del sistema de salud producto de la ley 100 de 1993, tanto por 
grupos nacionales como internacionales que consideran las políticas neoliberales de 
salud100 dentro de los procesos de reforma del Estado101, y a eventos sanitarios 
específicos como malaria102, enfermedades inmunoprevenibles103 y Tuberculosis104 como 
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programas que pueden contribuir a un análisis sometido a mayor plazo como el propuesto 
en este trabajo sobre políticas sanitarias en relación con el ciclo de la política de Atención 
Primaria en Salud y del desarrollo de la Salud Pública como en el caso de las políticas de 
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4.3.1 Del Estudio de Caso como Método de Investigación en Salud Pública en el contexto 
de su desarrollo desde las ciencias sociales. 
 
 
En la metodología del estudio de caso, actualmente se reconoce a Robert Yin y Robert 
Stake, como los principales exponentes, como método de investigación cualitativa y 
cuantitativa especialmente aplicada a investigaciones o estudios sociales o en la 
evaluación educativa y en las ciencias administrativas. No tiene una especificidad 
disciplinar y se orienta a dar respuestas a preguntas de investigación que busca el 
análisis de una realidad como un todo. Permite tomar un caso o un conjunto de casos 
planteándose generalizaciones, sin perder la importancia del caso particular.  
Existe un acuerdo en considerar que el término "estudio de caso" tiene su origen en la 
investigación médica y psicológica, donde se utiliza para denominar el análisis minucioso 
de un proceso particular que explica la dinámica y la patología de una enfermedad en un 
individuo concreto. Este método supone que es posible conocer un fenómeno partiendo 
de la explicación intensiva de un solo caso como lo afirma Becker (1979)106. 
 
El origen del término "estudio de caso" es similar a "historia de caso" en estudios clínicos 
como la psicología o la medicina. Sin embargo, el método de caso en sociología, que es 
llamado "estudio de caso" o "estudio monográfico", muestra un hecho tomado de un grupo 
de casos particulares para propósitos de la investigación sociológica. 
  
 
Las características del estudio de caso son: el análisis de uno o más casos particulares y 
el examen a fondo del caso en cuestión107. 
 
En torno a la historia de este método, se supone que es uno de los más antiguos usado 
para describir y explicar la vida social; probablemente fue Herbert Spencer el primer 
sociólogo que lo utilizó. Spencer fue el primer sociólogo que hizo un uso intensivo de los 
materiales casuísticos. De corresponsales que tenía en todo el mundo recibía una gran 
cantidad de documentos etnográficos. Spencer acumuló todos los casos favorables para 
probar un punto, desatendiendo expresamente los casos negativos, como lo pudo 
comprobar otro sociólogo que se tomó la molestia de hacerlo108. 
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108 YOUNG, Pauline V. Scientific Social surveys and Research. An Introduction to the Background, content, Methods and 





Con respecto a la utilización del estudio de caso en la tradición sociológica, Max Weber 
también empleó el método en su clásica obra “La Ética protestante y el Espíritu del 
capitalismo”. Este autor analizó, sobre la base de registros históricos, las relaciones del 
protestantismo con el surgimiento del capitalismo. Examinando el trabajo de Max Weber 
encontramos que no sólo consideró la actividad económica en Occidente, sino que 
estudió el problema desde una perspectiva comparativa, incluyendo la India, China y otros 
lugares como lo afirman Joe Feagin, Anthony Orum y G. Sjoberg109, 1991. 
  
De acuerdo con estos autores en la sociología contemporánea el estudio de caso ha sido 
utilizado por autores como Robert Merton (1970), en su primer y más importante trabajo, 
donde examinó el problema de las relaciones entre el puritanismo y el desarrollo de la 
ciencia en Inglaterra; asimismo, Immanuel Wallerstein (1974, 1980) ha revisado los 
orígenes del capitalismo en Occidente utilizando el mismo método. Fue la Escuela de 
Chicago la que favoreció el auge de la utilización del estudio de caso como método de 
análisis de los fenómenos sociales. 
 
 
Desde sus inicios, la tradición de investigación sociológica urbana recurrió al estudio de 
caso en la mayor parte de sus propuestas. Esto, sin duda, representa un problema teórico 
y de construcción metodológica, ya que se equipara el problema o pregunta de 
investigación con un caso en cuya indagación se explica la situación y se pretende su 





4.3.2. Algunas definiciones del Estudio de Caso 
 
Multifacética investigación a fondo de un simple fenómeno social por medio de métodos 
cualitativos de investigación. El estudio se realiza minuciosamente y a menudo se basa en 
varias fuentes de análisis. El fenómeno social analizado puede ser una organización, 
puede ser un rol, puede ser una ciudad o puede ser un grupo de personas. El estudio de 
caso suele considerarse como instancia de un fenómeno, como una parte de un amplio 
grupo de instancias paralelas110.  
 
Una definición más contundente es la de Pauline V. Young. Para esta autora, un caso111 
es [...] un dato que describe cualquier fase o el proceso de la vida entera de una unidad 
en sus diversas interrelaciones dentro de su escenario cultural --ya sea que esa unidad 
sea una persona, una familia, un grupo social, una institución social, una comunidad o una 
nación--. Cuando la unidad de estudio es una comunidad, sus instituciones sociales y sus 
miembros se convierten en las situaciones del caso o factores del mismo, porque se está 
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110 ________. Op Cit. 1991.p. 2 
 




estudiando la significación o el efecto de cada uno dependiendo de sus relaciones con los 
otros factores dentro de la unidad total.  
 
Si bien Young señala algunos de los principios mencionados en la primera definición, 
también incorpora un elemento muy importante, que es la unidad de análisis como el eje 
en torno al cual girará la investigación. Esta unidad puede tomar varias formas, pero 
siempre estará en estrecha relación con el resto de los componentes de lo que 
consideramos un caso.  
 
Una definición más actual describe el estudio de caso como una estrategia de 
investigación que comprende todos los métodos con la lógica de la incorporación en el 
diseño de aproximaciones específicas para la recolección de datos y el análisis de 
éstos112. 
  
Lo anterior hace énfasis en que el estudio de caso no es una técnica determinada, es una 
forma de organizar datos sociales, sin perder el carácter unitario del objeto social que se 
está estudiando, es decir, es un enfoque que ve cualquier unidad social como un todo. 
Así: el método del estudio de caso no es una técnica particular para conseguir datos 
(como en la entrevista), sino una manera de organizar éstos con base en alguna unidad 
escogida, como puede ser la historia de vida del individuo, la historia del grupo o algún 
proceso social delimitado.  
 
 
Para decidir sobre la elección del estudio de caso como estrategia para presentar los 
resultados de una investigación, resulta útil la indicación de Robert Yin (1994) en torno a 
este problema. Básicamente, el investigador se debe encontrar en las siguientes 
situaciones:  
 
- Sus preguntas deben ser el cómo y el porqué de los eventos contemporáneos. 
 




A estas especificaciones añadimos dos más: 1) el objetivo es hacer una investigación 
profunda sobre determinado proceso, conservando la visión total de fenómeno, y 2) no 
existe la intención de establecer una generalización en el sentido estadístico del término. 
  
 
Entre algunas de las medidas para cerciorarse de la confiabilidad de las fuentes, autores 
como Robert Stake recomiendan la triangulación que ha sido considerada un proceso de 
uso de múltiples percepciones para clarificar significados, verificando la repetición de 
observaciones o interpretaciones113.  
 
Entendemos que la triangulación puede ser de las fuentes de información, de los 
investigadores y de las perspectivas teóricas. 
 
                                            
112YIN, Robert. “The Case Study Crisis: Some Answers”, Administrative Science Quarterly, (1981)  no. 26, pp. 58-65. 
 
113 STAKE, Robert.  Investigación con Estudios de casos. Tercera edición. Madrid, Editorial Morata. 1998 
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4.3.3  La generalización con el estudio de caso 
  
 
Un tema presente en cualquier tipo de investigación es la posibilidad de establecer 
generalizaciones. Particularmente en el estudio de caso la pregunta persistente es: 
¿Cómo generalizar a partir de un caso? 
 
En este sentido, la respuesta más acertada que se puede dar es considerando la 
generalización analítica como diferente de la generalización estadística (término acuñado 
por Yin, 1994). De acuerdo con esta concepción, los casos no son tomados como una 
"muestra" representativa del fenómeno y, por lo tanto, los resultados no pueden 
plantearse iguales para una población entera. En este método de generalización, la teoría 
es usada como patrón con el cual se comparan los resultados empíricos del estudio de 
caso. 
 
Como todos los métodos, el estudio de caso tiene ventajas y desventajas, que 
enumeramos brevemente. Entre las principales cualidades encontramos las siguientes:  
 
 Permite la posibilidad de estudiar eventos humanos y acciones en sus escenarios 
naturales. 
 
 Provee información de varias fuentes y durante un periodo que permite un estudio 
holístico de complejas redes sociales y de la complejidad de la acción social y sus 
significados sociales.  
 
 Proporciona al investigador un panorama de los vaivenes de la vida social en el 
tiempo y el despliegue de los patrones de la vida cotidiana tal como ésta cambia 
 
 Permite la generalización teórica que envuelve el surgimiento de nuevas 
interpretaciones y conceptos o la reexaminación de otros conceptos e 




Asimismo, los estudios de caso pueden ser útiles para el establecimiento de políticas 







4.3.4.  Tres modelos aplicables al análisis del estudio de caso 
 
 
En este apartado, se señalan las diferentes propuestas diseñadas para el análisis de los 
estudios de caso. Así, encontramos los planteamientos de Yin, Stake y Charles Ragin y 
Howard Becker, Cada uno de estos autores destaca un aspecto diferente para hacer la 





1. El modelo de Robert Yin 
 
Según la propuesta de Yin (1994), los cuatro tipos de diseños son: 
 
a) caso sencillo, diseño holístico (una unidad de análisis) (TIPO 1);  
b) múltiples casos, diseño holístico (TIPO 2); 
c) caso sencillo, diseño "incrustado" (múltiples unidades de análisis) (TIPO 3); 
d) múltiples casos, diseño "incrustado" (TIPO 4).  
 
 
Una primera distinción en el diseño de los estudios de caso es entre simple y múltiple. 
Esta propuesta es Útil para ubicar el caso que se pretende estudiar; la clave está en la 
pregunta de investigación que se haga para decidir qué unidad de análisis se utilizará; 
además, si es suficiente el estudio de un caso o sería pertinente analizar varios. 
  
 
En este sentido R. Yin y Karen Heald114 afirman el estudio de caso como metodología de 
estudio de políticas públicas en donde se evidencia el problema de la generalización 
aunque cada estudio de caso proporcione visiones ricas sobre una situación específica. 
La dificultad de esta metodología consiste en enfrentarse a una muestra considerable de 
estudios de caso. Los resultados permiten al investigador agregar experiencias y evaluar 
la calidad de cada estudio de manera fiable y replicable.   
 
 
En la evaluación de políticas públicas como método de investigación implica la valoración 
de estudios existentes sobre ellas y de esta manera, tal evaluación cumple dos propósitos 
uno, servir al investigador antes de establecer nuevas hipótesis y dos, servir a los políticos 
para el diseño de programas públicos. 
 
 
2. La propuesta de Robert Stake 
  
Este autor distingue tres tipos de casos: 
 
 El estudio intrínseco se realiza para entender un caso en particular. No es 
emprendido porque el caso representa otros casos o porque ilustra una 
característica particular del problema, sino que debido a su naturaleza ordinaria, 
en sí mismo es de interés. El estudio es emprendido porque hay un interés 
intrínseco en él. 
 
 En el estudio instrumental, un caso particular se examina para proveer ideas en 
torno a un problema o refinar una teoría. El caso tiene un interés secundario, 
desempeña un papel de apoyo, facilitando el entendimiento de algún problema. 
Frecuentemente es explorado a fondo, sus contextos son examinados, sus 
actividades ordinarias son detalladas, pero porque esto ayuda a perseguir los 
intereses externos.  
 
                                            
114 YIN, Robert K and HEALD, Karen A. Using the case survey method to analyze policy studies. En: Administrative 
Science Quarterly, vol 20 No. 3 (1975) p.371-381. 
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 El estudio de caso colectivo se produce cuando los investigadores pueden estudiar 
un número de casos coyunturales para examinar los fenómenos, población o 
condiciones generales.  
 
No se trata del análisis de una colectividad, pero el estudio instrumental se puede 
extender a varios casos. Se escogen porque se cree que entendiéndolos podemos 
entender mejor o quizá teorizar mejor sobre una larga colección de casos. 
 
 
1. La reflexión teórica de Charles Ragin y Howard Becker 
 
La tercera propuesta a considerar es la planteada por Ragin y Becker en su libro “¿What 
is a Case? (1992), el cual es el resultado de una discusión sobre las implicaciones de 
hacer investigación con estudios de caso. El texto reúne ocho diferentes posiciones sobre 
el tema, las cuales sirven a Ragin y Becker como punto de partida para emprender otra 
clasificación de dicho tipo de estudio. 
 
 
En un primer momento, Ragin y Becker consideran dos dicotomías claves en la 
concepción de los casos: a) si son vistos como unidades empíricas o constructos teóricos, 
y b) si son entendidos como generales o específicos. 
  
Muchos centros académicos de políticas y de gobierno se han consolidado en relación a 
las políticas públicas en diversos sectores salud, educación, cultura, infraestructura115, 
desarrollo rural, etc., basándose en la utilización del “estudio de caso” como método de 
investigación y de evaluación de políticas sociales posicionándolo en Latinoamérica (por 
ejemplo, Enrique Yacuzzi de la Universidad del Cema Argentina, en su texto “El estudio 
de caso como metodología de investigación: teoría, mecanismos causales, validación) y 
en el mundo como metodología de investigación en estas ciencias y en las ciencias 
económicas y financieras (como por ejemplo la “guía práctica para la elaboración de 
estudios de caso sobre buenas prácticas en gerencia social” de Juan Carlos Cortázar 
Velarde del instituto Interamericano para el desarrollo social INDES y Banco 
interamericano de Desarrollo BID y de Michael Barzelay Reader en proyectos públicos de 
la Escuela de Economía y ciencia política de Londres. Washington 2004). 
 
Gran parte de los estudios se centran en los procesos de gobierno en general o, de 
manera particular, en temas sectoriales como por ejemplo la evaluación de impactos 
ambientales, el análisis de políticas educativas116, área en la que se destaca el 
investigador Robert Stake117 de la Universidad de Illinois quien, desde finales de los años 
setenta, afirmó la importancia de analizar situaciones o programas educativos concretos 
para determinar sus éxitos y fracasos118. Actualmente, la utilización de esta herramienta 
                                            
115 Public Health advisory committee – Health impact assessment project Dec.  Informe de estudio de caso en políticas 
de transporte público, 2003.  
 
116UNIVERSIDAD DE CADIZ. Laboratorio para el análisis del Cambio Educativo Introducción al Estudio de Caso en 
Educación. Facultad de Educación. Cádiz. Universidad de Cádiz. 1999. 
 
117 STAKE, Robert. Case studies. En: K, Norman, Denzin and LINCOLN Yvonna (eds), Handbook of Qualitative, 
Thousand research Oaks, Sage publications, p. 236 – 245. 
 
118_________.  Op. Cit. 1998. 
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cobra mayor importancia al vincularse con la evaluación de políticas, programas o 
situaciones del sector salud119 que consideran la realidad completa de una zona 
geográfica determinada como un país, una zona de éste o una región. 
 
 
4.3.5. Utilización de la Metodología del Estudio de Caso en Salud Pública. 
 
El empleo de la metodología del Estudio de Caso en investigaciones sobre salud, inicia 
como ya se dijo con su utilización en la medicina para llegar a la aplicación en la 
investigación en áreas temáticas de la Salud Pública y, dentro de ésta, al análisis de la 
política sanitaria120.  En medicina, el estudio de caso es “natural” puesto que el “caso 
clínico”121 es la base de la medicina “moderna” como explica Foucault122 y donde tiene 
lugar el surgimiento de los hospitales, enfoque sobre el cual se ha edificado y desarrollado 
el actual modelo médico hegemónico. 
 
En salud pública su aplicación viene de los años 30s del siglo XX íntimamente relacionada 
con la incorporación de las ciencias sociales a la investigación en salud, donde se tienen 
diversas corrientes de investigación que emplean el método de estudio de caso. Se trata 
de estudios que tienen como origen centros de investigación  clínica como también otros 
de investigaciones impulsadas desde las escuelas de ciencia política. El estudio de caso 
así como la incorporación de la perspectiva transdisciplinar verán una sólida consolidación 
en la investigación en salud y en salud pública como método y enfoque de investigación 
respectivamente. 
 
Es relativamente reciente el reconocimiento de su importancia en la práctica investigativa 
en salud publica debido al aumento de su utilización a partir del año dos mil en 
reconocidas revistas internacionales y en donde se actualmente se destacan autores en 
evaluación de políticas en salud como son: Navarro123,124, Unger, Ugalde-Homedes125, 
entre otros, cuyos trabajos son muy conocidos y algunos de ellos hacen parte de la 
bibliografía más citada sobre estudios de caso en las reformas del sector salud en 
América Latina126 127.    
                                                                                                                                     
 
119 MACINTYRE, Sally, CHALMERS Iain, HARTON, Richard and SMITH Richard. Usando la evidencia para informar la 
política de salud. Un estudio de caso. BMJ (2001); 322; 222-225. 
 
120 BIRT, Cristopher, GUNNING S, Louise, HAYES, Andrew and JOYCE Laraine. Cómo desarrollar la política en salud 
pública. Un Estudio de caso en salud publica en Europa. Journal of Public Health Medicine. 19(3); 262-267. 
 
121 GREENHALGH, Trisha, HUGHES, Jane, HUMPHREY, Charlotte et al. Un estudio de caso comparativo de dos 
modelos de servicio de información clínica. BMJ 2002; 324; 524-529. 
  
122FOUCAULT, Michael.  El Nacimiento de la Clínica.  Décimo tercera edición.  México, Siglo XXI Editores. 1989. 
 
123 NAVARRO, Vincent, MOUNTANER, Carles and BORELL, Carme. Politics and Health outcomes. Lancet. 2006; 360: 
1033-1037. 
 
124 ________ et al.  El impacto de la política en la salud. Salud Colectiva. 2007; 3(1): 9-32. 
 
125 UGALDE, Antonio y HOMEDES, Nuria. Las reformas de salud neoliberales en América Latina: una visión crítica a 
través de dos estudios de caso.  Revista Panamericana de Salud Pública. 2005;17(3): p.210-220. 
 
126 ________. Descentralización del Sector Salud en América Latina. En: Gac. Sanit. 2002;16(1);p.18-29. 
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Sin embargo es sorprendente que ese auge de su utilización relativamente reciente de 
esta metodología en la investigación en salud pública, se desconozca que en los años 
40‟s ya existieron estudios sobre servicios de salud relacionados con el empleo de esta 
herramienta metodológica, y de particular importancia existen publicaciones hoy 
consideradas como clásicos ejemplos tal como lo muestra el libro editado por Benjamin 
David Paul de 1955128 que cuenta las tensiones producidas por el ingreso de la medicina 
occidental en comunidades indígenas en diversos lugares del mundo (8 casos) divididos 
en temas de educación en salud, respuesta a la crisis de un evento sanitario y patrones 
sociales y sexuales considerando países en varios lugares del mundo como Nicaragua, 
Peru, Sur Africa entre otros. En el capitulo segundo de este libro John Cassel es quien 
presenta la experiencia desarrollada junto a Sidney Kark en Sudáfrica de Atención 
Primaria Basada en la Comunidad; éste libro es un trabajo pionero que no se  cita en la 
bibliografía sobre la metodología del estudio de caso ni en APS, pero que en la 
investigación en salud pública es sumamente importante y es Milton Roemer uno de los 
más destacados investigadores que además aplico esta metodología en su calidad de 
médico sociólogo y salubrista quien lo cita en su texto “Perspectiva Mundial de los 
Servicios de los Sistemas de Salud” (capítulo 6) en la sección dedicada a modelos de 
servicios de salud en América Latina al considerar la importancia que en nuestros países 
debe considerar los contextos socioculturales.  
 
 
El trabajo de Benjamin Paul es  hoy es un clásico de la antropología médica129 que ha 
sido continuamente reeditado por lo que es muy llamativo lo poco que es citado en la 
bibliografía de la salud pública pues este autor, y sus diversos trabajos130, lo consideran 
como uno de los pioneros de la Antropología Médica (1911-2005).  
 
Una revisión bibliográfica realizada por el autor de la presente investigación en la revista 
American Journal of Public Health desde 1940 hasta la fecha permitió observar que se 
presentan artículos y reseñas bibliográficas en relación al estudio de caso desde la 
primera mitad del siglo XX, por ejemplo en los años 30s asociadas a la educación del 
personal de salud131, en los años 50s se publicaron artículos de John Cassel y Benjamin 
Paul sobre la importancia de las ciencias sociales en la investigación en salud pública y 
artículos que analizaban la situación de servicios de salud locales132 y en contextos 
                                                                                                                                     
 





 BENJAMIN, Paul. Health, Culture and Community: Case Studies of reactions to health Programs. Russell Sage 
Foundation. New York. 1955. 
 
130 BENJAMIN, Paul. Social Science in Public Health. American Journal of Public Health. 1956; 46(11):p.1390-1396. 
 
131
 MACLURG, Debora. Student‟s Handbook on Nursing Case Studies. Mc Millan. New York. 1932. citado en American 
Journal of Public Health. 1940 
 





complejos como el artículo de Falk133, en los años 60s se presentan artículos y referencias 
sobre planificación de servicios sanitarios134 y en durante 1978 aparecen varios artículos 
de análisis de la política de organización de los servicios sanitarios especial mente de la 
agencias sanitarias135 incluyendo una de los artículos editoriales de enero de ese año136, 
en los años 70 se publicaron varios artículos sobre políticas de salud137, en los años 80s 
se encuentran varios artículos sobre los aspectos ambientales en salud publica, en los 
años 90s es especifican con el cáncer138 ocupacional139 y en 2000 han aparecido varios 
números que analizan políticas especificas como nutrición, el control del tabaquismo, 
resultados de programas sectoriales de salud140 y asuntos ambientales141. Sin duda los 





En Australia, la metodología de los estudios de caso se aplica a programas de atención 
primaria de salud en poblaciones aborígenes para evaluar programas de salud infantil, 
enfermedades crónicas, enfermedades de transmisión sexual principalmente VIH, y 
clínicas142. En Inglaterra se han desarrollado estudios de caso para valorar evidencias de 
mejores resultados bajo un modelo de Atención Primara de Salud; el Grupo RiPPLE 
                                            
133
 FALK, J S. Coordinated health services in the canal zone. A case study and some implications for the United States. 
1959; 48 (10): 1329-1337. 
 
134
 BAKER Timothy y  PERLMAN Mark, Health manpower in a developing economy. Taiwan a case study in Planning. 
American Journal of Public Health. 1968;58(6):1125.  
 
135
 GROSSMAN Randolph. Voting behavior of Health Services Agencies interest groups; a case study. American Journal 
of Public Health. 1978;68(12):1191-1194. 
 
136
 Editorials. Health Systems Agencies: Politics of Project Review. American Journal of Public Healht. 1978;68(12):1173-
1174. 
 
137 LUKACSER Moses. Lesson for the federal effort against hunger and malnutrition- From a case study. American 
Journal of Public Health. 1971;61(2): 259-276. 
 
138 SPIEGELMAN Dona y VALANIS Barbara. Correcting for bias in relative risk estimates due to exposure measurement 
error: a case study occupational exposure to antineoplastics in farmacists. American Journal of Public 
Health.1998;88930: 406-412. 
 
139 LILIENFELT Davis. The Silence: the asbestos industry and early occupational cancer research. American Journal of 
Public Health. 1991;81(6): 791-800. 
 
140 LOEVINGSOHN, Benjamin. Impact of targeted program in health system: a case study of polio eradication initiative. 
American Journal of Public Health. 2002;92(1): 19-23. 
 
141 BATHIA, Rajiv. Protecting health using Health Impact Assessment: a case study of San Francisco Land used 
decision making. American Journal of Public Health. 2007:97(3): 406-413.    
 
142SHANNON, Cindy and LONGBOTTOM, Helen. Capacity Development in Aboriginal and Torres Strait Islander Health 
Service Delivery- Case Studies.  Report No 4.  School of Population Health.  University of Queensland.  .Commonwealth 




(Research into Practice in Primary Care in London) de la Universidad de Londres por 
ejemplo, demuestra su importancia debido a las mejoras en la gestión de la información y 
en la toma de decisiones que usan los médicos en la atención con las personas143. La 
investigación en ética de la salud pública144 cuenta con una reconocida publicación de 
estudios de caso desde hace más de 10 años, también se aplica a la investigación en 
promoción de la salud145 y de forma muy importante actualmente a la investigación de 
documentos que se han constituido hitos y base de otras investigaciones y estudios en la 
Salud Pública como por ejemplo el informe Lalonde146. 
En Australia, la metodología de los estudios de caso se aplica a programas de atención 
primaria de salud en poblaciones aborígenes para evaluar programas de salud infantil, 
enfermedades crónicas, enfermedades de transmisión sexual principalmente VIH, y el 
funcionamiento de clínicas147. En Inglaterra se han desarrollado estudios de caso para 
valorar evidencias de mejores resultados bajo un modelo de Atención Primaria de Salud; 
el Grupo RiPPLE (Research into Practice in Primary Care in London) de la Universidad de 
Londres por ejemplo, demuestra su importancia debido a las mejoras en la gestión de la 
información y en la toma de decisiones que usan los médicos en la atención con las 
personas148. 
 
Las metodologías y técnicas cualitativas en salud son aplicadas en estudios de aspectos 
concretos en la utilización de los servicios de atención o en investigaciones que 
incorporan la dimensión sicológica y cultural del paciente, de comunidades o grupos de 
personas, más que desde el enfoque de políticas y sistemas de salud; razón por la cual, el 
desarrollo de esta tesis puede convertirse en un aporte para promover el estudio de caso 
en la investigación de políticas y sistemas de salud y situaciones de alta prevalencia cuyo 
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146 GARVIN Theresa and EYLES John. Policy Analysis in Practice: Sun Safety in Ontario. Health Care Issues. Smyth 
Mary Editor Nova Science Publishers. New York. 2005. Pag.77. 
 
147SHANNON, Cindy and LONGBOTTOM, Helen. Capacity Development in Aboriginal and Torres Strait Islander Health 
Service Delivery- Case Studies.  Report No 4.  School of Population Health.  University of Queensland.  .Commonwealth 
of Australia, 2004.  
 
148SWINGLEHURST, Trisha et al.  A Comparative Case Study of Two Models of a clinical Informatics Service. In: British 
Medical Journal. 2002. no.324.(2002);p.524-529.  
 
149 OTTOSON, Judith, RIVERA Mark, DEGROF Amy, HACKLEY Sara and CLAR Synthia. On the Road to the National 
Objectives: A case study of diabetes prevention and control programs. Journal of Public Health Management Practice 




4.4   LA APS Y LOS DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD.  
La APS y los Determinantes Sociales de la Salud están íntimamente relacionados que es 
importante mencionar algunos aspectos generales sobre ello que aporten tanto al futuro 
de investigación propuesta como al desarrollo, dado el carácter polémico del tema 
conviene considera como se ha planteado sus raíces, su relación con la APS y la Política 
de Salud para todos en el año 2000. 
La Declaración de Alma Ata considero los factores que determinan la salud, las 
condiciones socioeconómicas, el acceso a los servicios socioasantiarios, la disponibilidad 
y acceso a los alimentos y al agua, la participación, etc. Es claro cuando se lee la 
Declaración que se parte de un enfoque de Determinantes Sociales con una posición 
ética que van más allá de los servicios de atención médica y que tiene su origen en los 
debates que se vivían en la época donde los trabajos históricos de Thomas Mckeown en 
los años setenta sobre enfermedades infecciosas y no infecciosas tienen enorme 
protagonismo, mostraban que había otros determinantes en el fenómeno de salud - 
enfermedad de las poblaciones y no sólo los servicios sanitarios o la acción aislada del 
médico para atender las enfermedades. Estudios que como mencionamos se unieron a 
otras importantes intelectuales sobre los cuestionamientos de la medicina como Illich y 
Foucault,  debates importantes que no se encuentran sólidamente unidos con principales 
antecedentes de la determinación social y cultural de la enfermedad y la salud que 
impidieron avanzar en los determinantes ya considerados por la medicina social en 1848 y 
con el texto de Salvador Allende la realidad medico-social chile pues es evidente con los 
trabajos de Mckeown y al leer trabajos de Virchow o Johan Peter Frank pero sobre todo al 
considerar las estadísticas presentadas por Allende en su texto de 1939.  
 
Han sido progresivamente investigaciones de precursores de la epidemiologia social que 
considerando su con el estudio de las ciencias sociales en el siglo XX, han demostrado “lo 
evidente” a través de estudios de largo plazo muchos de ellos asociados al tema de 
inequidades en salud como los informes del Colegio Medico Británico de 1980 y 1990. 
Michael Marmot y Leonard Syme realizaron trabajos mostrando que los migrantes 
japoneses adoptaban los patrones de enfermedad de las comunidades donde llegaban, 
en este caso los de Estados Unidos; este descubrimiento tendrá gran importancia 
entrando el año 2000, pues permitirá reafirmar la vigencia de lo planteado en la Asamblea 
mundial de Alma Ata y de las estrategias propuestas para lograr sus metas. Michael 
Marmot, es Director del International Centre for Health and Society y Profesor de 
Epidemiología y Salud Pública en el University College de Londres150, fue discípulo de 
Cassel y de Syme y además dirigió la Comisión de Determinantes Sociales de la OMS. 
 
                                            
150Como Investigador Principal de los estudios Whitehall sobre el funcionamiento británico, el Profesor Marmot ha estado 
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el Premio Balzan de Epidemiología y en 2000 fue nombrado Caballero por su Majestad la Reina, en reconocimiento a su 
labor en el campo de la epidemiología y de las inequidades en salud. Preside el Department of Health Scientific Referent 
Group, que se ocupa de estos temas y el Comité de Investigación y Desarrollo del Instituto Nacional para la Excelencia 




El que los artículos más citados151 152, los orígenes de APS se centran en la década de los 
setenta desconociendo otras; hace que no se retomen los trabajos desde los años 
cuarenta a los sesenta y que los debates frente a la APS selectiva llegan a los 
determinantes como a una conclusión cuando es su estudio y su propuesta conceptual 
parte de los elementos básicos del tema de APS y de la Política de Salud para todos en el 
año 2000, además que el debate sobre la APS selectiva no partan del reconocimiento que 
los autores que la proponen hacen de la APS integral153, explicando también aunque la 
APS propuesta en Alma Ata  sea la que se requiere se afirme que al ser inviable por sus 
altos costos se requiera una solución tecnológica para evitar los temas de la organización 
social, lo que hace pensar que se buscaba evitar los asuntos políticos que fundamenta las 
propuestas técnicas y que Vicente Navarro a presentado en diferentes ocasiones 
especialmente con el informe de la Salud Mundial del año 2000 negando la realidad que 
Alma Ata se da un medio de tales discusiones sobe el poder, el desarrollo y la 
autodeterminación de los pueblos por tanto de la determinación social de la enfermedad y 
la salud.  
 
 
4.4.1 APS y los Determinantes Sociales de la Salud en América Latina 
 
En América Latina tiene gran importancia diferenciar entre las décadas de los treinta, 
cuarenta y cincuenta y de los sesenta y setenta en donde se encuentran diferentes 
protagonistas que no siempre se retoman; estas últimas décadas se caracterizan por el 
surgimiento de escuelas de medicina social y salud colectiva como se llaman en Brasil, 
así como en otros países del cono sur y, en particular el esfuerzo hecho desde la Ciudad 
de Rosario Argentina, que mantuvo aún en la dictadura la publicación de los Cuadernos 
Medico-Sociales.  
 
Para estos años sobresale Juan Cesar García fallecido en 1984 en el caso de la 
Universidad Autónoma de México que inicia el Programa de Maestría en Medicina Social; 
dentro de sus primeros egresados se encuentra la socióloga Luz Stella Álvarez, quien 
junto a Saúl Franco, igualmente egresado de esta maestría, llegaron a ser docentes de la 
Universidad de Antioquia. 
 
En Ecuador se destacan Jaime Breilh y Edmundo Granda, como representantes de la 
epidemiología crítica. El primero, realizó una maestría de Medicina Social en México y se 
doctoró en epidemiología en la Universidad Federal de Bahía (Brasil); su tesis doctoral 
realizada a finales de los noventa, se reproduce modificada en el libro titulado 
“Epidemiología Crítica”. Por su por su parte, Edmundo Granda recientemente fallecido 
(2008), realizó una maestría en Medicina Social en la Universidad de Rio de Janeiro y un 
postgrado en planificación en salud en la Universidad de Johns Hopkins, fue asesor de la 
OPS, de la Asociación Latinoamericana de Medicina Social (ALAMES), de la Asociación 
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Latinoamericana de Escuelas de Salud Pública (ALAESP), del Centro Internacional para 
la Investigación y Desarrollo (CIID-Canadá) en más de una decena de países de América 
en campos relacionados con administración, investigación, epidemiología, ciencias 
sociales en salud, planificación y educación en salud154.  
 
 
Otros estudios que ayudan a mostrar la relación de la APS con los determinantes sociales 
de la enfermedad es el trabajo de Cesar Victora155 en el cual se hace un seguimiento a 
niños de diferentes clases sociales y siguen durante un tiempo se analizan las enormes 
diferencias que se van profundizando con el tiempo a medida que los niños se convierten 
en jóvenes. Es un estudio que muestra como las condiciones sociales determinan las 
oportunidades sin por supuesto negar otros factores fundamentales en vida de las 
personas como los sentimientos e ideales. 
 
 
Sin embargo estos estudios tienen antecedentes que se deben a Ministros de Salud como 
Allende en Chile o Carrillo en Chile o personajes como Cesar Uribe Piedrahita 
representan a una generación que compromiso medico-social con las mayorías de 
población de América Latina que esa época como hoy se mantienen excluidos de los 
beneficios prometidos del desarrollo. Existen muchos trabajos por destacar entre  ellos 
pioneros y de los más importantes en la determinación social de la enfermedad son los 
medico salubrista Chileno Hugo Behm Rosas156 quien era el Director de la Escuela de 
Salud Pública de Chile cuando sucedió el golpe militar y se exilió en Costa Rica. Sus 
trabajos están orientados al análisis de los determinantes de la mortalidad infantil en 
América Latina y el Caribe que llaman a conocerlos, retomarlos y continuarlos157 como en 
el caso de Brasil quien conformó una Comisión Sobre Determinantes de Salud cuyo 




                                            
154Entre sus publicaciones se encuentran: “Investigación de la Salud en la Sociedad”; “Ciudad y Muerte Infantil”; 
“Metodología de la Investigación en Salud”; “Salud, Sociedad y Enfermedad”; “La Crisis, la Mujer y el Aborto”; “Saúde e 
Sociedade”, “Reproducción Social y Salud”; “Deterioro de la Vida”; “El Sistema de Suministros de Medicamentos en el 
Ecuador”; “Salud Pública”, entre otros libros y de varios artículos. 
 
155
 VICTORA, Cesar. Epidemiología de la Desigualdad: Un estudio longitudinal de 6000 niños brasileros. Organización 
Pamericana de la Salud. Washington. Serie Paltex. 1992. 
 
156
 BEMH, Hugo. Mortalidad Infantil y Nivel de Vida. Ediciones Universidad de Chile. Santiago 1962. 
 
157
 BEHM, Hugo. Las desigualdades sociales ante la muerte en América Latina. Centro Latinoamericano de Demografía. 
Documentos Serie B. No.96. Santiago. 1992. 
 
158
 COMISION NACIONAL SOBRE DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD EN BRASIL. Las Causas Sociales de 
las Inequidades de Salud en Brasil. Rio de Janeiro. Editora Fiocruz. 2008.  
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5.  METODOLOGIA 
 
5.1  TIPO DE ESTUDIO 
 
El presente estudio emplea la metodología del estudio de caso, que tiene un amplio uso 
en la investigación en las ciencias sociales incluyendo la ciencia política, la educación, así 
como en estudios aplicados a la administración, la economía y el desarrollo.  En esta 
metodología se reconocen a Pauline V. Young y a Robert Yin, entre otros, como 
principales proponentes159.  Sin embargo como se mostró su utilización en la investigación 
aplicada a la salud pública tiene referencias desde los años 30s  del siglo XX, pasando 
por un florecimiento de la investigación en ciencias sociales aplicada a salud como los 
trabajos de Benjamin David Paul que incluyen contribuciones de John Cassel del grupo de 
médicos surafricanos de Sidney Kark y de manera especial se destacan los importantes 
trabajos del medico sociólogo y salubrista Milton Roemer, discípulo de Sigerist. Los 
trabajos de Roemer tuvieron gran influencia en la OMS. Su utilización en la investigación 
bien sea como salud pública, medicina social o salud colectiva fue tratada en detalle en 
capitulo del marco teórico. La metodología del estudio de caso se ha empleado 
especialmente en la evaluación de políticas sociales y sectoriales, en el análisis de 
intervenciones específicas de políticas o intervenciones de desarrollo, donde se incluyen a 
organismos de cooperación internacional, como el Centro Internacional Canadiense para 
el Desarrollo y organismos internacionales de financiación160, y más recientemente se 
conoce de su empleo creciente en ámbitos empresariales, comerciales, de gerencia social 
y actualmente tiene auge en las investigaciones que se apoyan en descripciones o 
estudios cualitativos161. En el Marco Teórico se incluye una amplia revisión sobre el 




5.2  CONSIDERACIONES METOLOGICAS PREVIAS. 
 
5.2.1. NIVEL  DE ANALISIS 
Para este estudio de caso el nivel considerado fue el de país, cuando se revisaron 
experiencias locales o regionales se consideraron en un marco nacional a la largo de los 
tres periodos propuestos que van desde 1939 hasta 2008 definidos en referencia a la 
Conferencia Internacional de Alta Ata y a los tres componentes propuestos para para 
evaluación la APS como política de salud en esta investigación: componente histórico-
conceptual de la APS, papel de la APS en el desarrollo de estructuras sanitarias y de 
seguridad social y posibles impactos considerando un enfoque de largo plazo.  
 
                                            
159 Especialmente en estudios de caso en sociología incluso rebatiendo a la escuela de Chicago y planteando 
definiciones y características de este medio de análisis social. 
 
160 BARZELAY, Michael et al.  Investigación sobre reformas a las políticas de gestión pública en América Latina. Marco 
conceptual, guía metodológica y estudio de caso. Washington, Banco Interamericano de Desarrollo. 2002.  
 
161 ANAF, Sophie, ORUMMOND, Claire, and SHEPPARD, Lorraine A. James Cook University, Townsville and University 
of South Australia, Adelaide, Australia. Combining case Study Research and Systems Theory as a Heuristic Model. 




5.3 APLICACIÓN DEL METODO. 
  
5.3.1. DESCRIPCION  
 
Dado que la presente tesis, es un estudio de caso en salud pública, se realizó una 
adaptación metodológica más particular para cada uno de los tres componentes  
manteniendo un enfoque de integración que fue muy útil en la realización de las 
entrevistas y diálogos sostenidos en el desarrollo de la investigación lo que permitió dar 
cumplimiento con cada uno de los tres objetivos específicos, que garantizara un abordaje 
estructural de la metodología de estudio de caso integrando enfoques cualitativos y 
cuantitativos que se sometieron a un proceso de triangulación propuesto por Dezin162 y 
aplicado en investigaciones en salud pública por María Cecilia Minayo y Juan Samaja163. 
 
 
Los aspectos cuantitativos y la utilización de estudios previos utilizados en esta 
investigación se enriquecieron con entrevistas. Dadas las implicaciones de los 
planteamientos los nombres se omiten dejando solo a responsabilidad del autor lo 
plateado en la presente tesis, la citas bibliográficas y fuentes derivadas de los estudios 
utilizados están a disposición publica y pueden ser verificadas por quien considere 
conveniente. Las entrevistas fueron realizadas en Colombia (Cali, Medellín , Pasto 
Popayán, Quibdó y Bogotá), Argentina (Buenos Aires y Medonza), Chile (Santiago y 
Puerto Mott) y en Italia (en la Región de Emilia Romaña, principalmente en Boloña), las 
personas entrevistadas incluyeron profesionales, académicos, investigadores, 
funcionarios, ex - funcionarios, y agentes comunitarios de salud.  
 
En el caso de Colombia se incluyen personas que  fueron profesores universitarios de las 
escuelas de salud publica en Bogota, Cali y Medellin, exfuncionarios del Ministerio de 
Salud, de Planeación Nacional, Consultores de la OPS, exfuncionarios de los Servicios de 
Salud de Antioquia, Valle, Cali, Cauca, Nariño y Chocó. También personal participante en 
el Convenio Colombo Holandes para la Salud en Bogotá, Vaupes y Chocó.  
 
En Chile las entrevistas incluyeron un Ministro y Viceministro de Salud, consultores de 
OPS, profesores de la Universidad de Chile, de la Universidad Bolivariana, de la 
Universidad Católica de Chile y funcionarios del Ministerio de Salud en distintos niveles lo 
que se complemento con la experiencia académica vivida en ese país entre octubre y 
diciembre de 2006.  
 
En Argentina se entrevisto a un consultor de OPS, profesores universitarios expericias 
que se complementaron con el curso de postgrado realizado entre julio de 2007 y marzo 
de 2008 con la Universidad de Boloña en Buenos Aires y la Región de la Emilia Romagna 
en Italia esta experiencia permitió un conocimiento del funcionamiento del Sistema de 
Socio-Sanitario en esa región con el intercambio de experiencias y encuentros con 
principales académicos de la Universidad de Bologna. Este programa incluyo una 
intervención de APS en los Municipios de Santander de Quilichao y Puerto Tejada en el 
Departamento del Cauca. 
 
                                            
162 DEZIN, Norman  and Lincoln Yvonna. Handbook of Qualitative Resesarch. 3Editon. SAGE Publication. 2005. 
 
163 SAMAJA, Juan. Epistemología de la Salud. Reproducción social, Subjetividad y Transdisciplina. Lugar Editorial. 
Buenos Aires 2004. 
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De forma muy interesante las entrevistas permitieron encontrar aspectos aclaradores y 
puntos sobre los cuales buscar clarificar así como la profunda relación entre las 
experiencias de APS en Colombia, América Latina y el Mundo. Las entrevistas en 
Colombia se realizaron en Bogotá, Medellín, Cali, Pasto, Popayán y Quibdó y fuera del 
País en Chile, Argentina e Italia.  
 
 
Durante la 2005 a 2010 los experiencias laborares contribuyeron de forma fundamental 
con el conocimiento organizaciones que han tenido un papel importante en  la APS en 




Médicos Sin Fronteras entre Mayo y Diciembre de 2005. 
 
Organización Panamericana de la Salud Convenio Secretaria de Salud del Valle enero a 
abril de 2007. 
 
Administradora del Régimen Subsidiado Asmet-Salud Sede Nacional  Consultor en Salud 
Publica. 
 
Secretaria de Salud del Cauca Profesional Especializado Area Salud Ambiental junio 2007 
a octubre de 2009. 
 
Organización Panamericana de la Salud Consultor Departamento de Choco octubre de 
2009 a febrero de 2010. 
 





Lo anterior Incluyó también una revisión de la principales revistas internacionales de salud 
pública, una revisión documental primaria y secundaria mediante archivos y documentos 
de la cooperación sanitaria internacional sobre actividades de Atención Primaria de Salud 
desarrolladas por embajadas, organismos multilaterales, organizaciones no 
gubernamentales, información cuantitativa derivada de diversas investigaciones de 
situación sanitaria y epidemiológica del país entre las que se cuentan investigaciones de 
proyectos de intervención operativa del autor durante 12 años de ejercicio profesional 
para una de las patologías donde se presentan  los posibles impactos que busca dar 
respuesta al tercer objetivo especifico . Los documentos bibliográficos se organizaron por 
temas pero además se realizó una clasificación adicional por personas. 
 
 
Finalmente la utilización de investigaciones previas para el tema de posibles impactos a 
través de eventos trazadores fue complementada con la actualización de la información 
(1998-2008) utilizando para ello, los instrumentos desarrollados en la investigación 








La evaluación de la APS en el país como política de salud requirió en establecer una 
periodización que tuviera como referente la Conferencia Internacional de Alma Ata esto 
facilitó la revisión bibliográfica y a su vez  orientó una clarificación los tres momentos 
propuestos para el análisis del desarrollo de la Atención Primaria en Colombia, que en el 
presente documento se emplean en relación a la construcción del marco histórico – 
conceptual, para determinar la influencia de la APS en la evolución de la estructura 
sanitaria del país y de los posibles impactos de ésta, de la siguiente manera: 
 
a. Desde antes de 1978 hasta la realización de la conferencia Internacional sobre 
APS.  Primer momento denominado de Surgimiento y Florecimiento de la APS que 
incluye los antecedentes lejanos y antecedentes cercanos a Alma Ata, divididos 
así los lejanos de 1939 a 1969 y los cercanos de 1970 a 1978 en el que se 
caracterizan avances de la Atención Primaria de Salud en Colombia y otras 
regiones antes de ser formulada como tal (APS) en la Conferencia Internacional de 
Alma Ata de septiembre de 1978. 
 
b. Desde la realización de la Conferencia de Alama en 1978 hasta abril del año 2000. 
Que se denomina en este trabajo del Florecimiento a la Declinación de la Atención 
Primaria de Salud. En este periodo se da el florecimiento de las reformas 
neoliberales, también se presenta el final del periodo de la Dirección de la OMS 
del doctor H. Mahler; e incluye lo que en el caso colombiano correspondería a la 
declinación y proceso de reforma neoliberal durante la década de los noventa. 
 
c. Desde 2000 hasta 2008. Se denomina de la Declinación al posible Resurgimiento. 
Este tercer momento inicia en el año 2000 con la primera Asamblea Mundial por la 
Salud los pueblos, realizada el 7 de abril en la India cuyo lema fue “SALUD PARA 
TODOS, AHORA!!!”, retoma también el aniversario de los 25 y de los 30 años de 
Alma Ata hasta el lanzamiento del informe final de la Comisión de Determinantes 
Sociales y del Informe de la Salud Mundial de la OMS de 2008 que se titula “La 
APS Hoy más Necesaria que Nunca”.  
 
La conferencia de Madrid (25 aniversario) que representó un punto crucial en lo que la 
OPS ha denominado para América “Renovación de la APS”, la Segunda Asamblea 
Mundial que se realizó en Cuenca Ecuador en julio de 2005 y que coincide con la 
instauración de la comisión de determinantes sociales de la OMS que inicia sus 
actividades en Chile en  marzo de 2005 y entrega su informe final en agosto de 2008.  
 
Esta etapa incluye debates suscitados al cumplirse los aniversarios 25 y 30 de la 
Conferencia Internacional de Alma Ata, las redes sociales académicas y sociales como el 
Movimiento Mundial por la Salud de los Pueblos y redes relacionadas con la medicina 
social y el derecho a la salud. 
 
La distribución anterior facilitó la construcción de una base de consulta bibliográfica de 
diferentes enfoques para la elaboración de un marco conceptual integrador que incorpora 
paradigmas de salud pública transdisciplinar como lo planteaba Héctor Abad Gómez en 
1987164 y ha sido ratificado por Nohamar Almeida y Mario Caves165 a finales de los 90s y 
                                            




por Nohamar Almeida en 2006166. Este desarrollo permite el estudio de los personajes, 
organizaciones, instituciones y movimientos sociales relacionados con la salud. 
 
 
5.4 TECNICAS DE RECOLECCION Y ANALISIS DE LA INFORMACION 
 
Sobre la base de los tres componentes y los tres momentos propuestos para la presente 
investigación se inició con el proceso de recopilación y búsqueda de información que 
retomó la realizada en una investigación previa del autor (tesis de maestría en Salud 
Publica) Dentro de las fuentes de documentación se incluyeron documentos, libros e 
informes de la OMS, OPS, Ministerios, Secretarias de Salud, Universidades y documentos 
de proyectos o programas, también se incluyeron documentos de otros organismos como 
Banco Mundial y BID. Se utilizaron las bases de datos y las bibliotecas de la Universidad 
Nacional, de la Universidad del Valle Escuela de Salud Pública, de la Universidad de 
Antioquia Facultad Nacional de Salud Pública, Universita di Bologna y de la Agenzia 
Sanitaria Regionale de la Región de la Emilia Romagna, de la Universidad de Chile, 
Universidad Bolivariana de Chile. Sin duda de valor determinante para el acceso de 
información fueron los documentos y referencias facilitadas por los entrevistados así como 
la participación en redes de APS y Medicina Social. 
 
 
Una parte esencial de este trabajo fue la realización de entrevistas vinculadas a la APS, 
se entrevistaron 50 personas entre ellos  funcionarios y ex funcionarios de OPS/OMS, ex 
funcionarios Ministerio de Salud, de Secretarias de Salud, profesores Universitarios, 
personas vinculados a proyectos de APS, personal de hospitales. También se realizaron 
diálogos con 200 personas dentro de los mismos perfiles. La entrevista aplicada fue del 
tipo semi estructurado que incluyo preguntas divididas en los tres componentes sobre el 
origen de la APS, experiencias de su implementación y sus protagonistas, sobre el 
desarrollo de la estructura sanitaria del país y finalmente sobre los impactos sobre la 
salud de la población colombiana. 
 
Mediante la utilización de las técnicas de análisis comparado se revisan las diferentes 
estructuras sanitarias y de seguridad social en el marco de la atención primaria en los tres 
momentos señalados, revisión que incluyó el tipo y número de instituciones nacionales e 
internacionales, el papel de la instituciones internacionales gubernamentales y no 
gubernamentales y finalmente la participación comunitaria; las diferentes formas de 
organización tanto públicas como privadas, los recursos humanos, la capacidad 
resolutiva, concentrándose en el rol desempeñado por cada uno y en los cambios sufridos 
en el sistema. 
Se complementa con el acceso a diversas entrevistas y conversaciones sostenidas por el 
autor con diversas personalidades del campo de investigación en Colombia, Chile, 
Argentina e Italia. 
 
Con base en la información obtenida, partiendo de discusiones y recomendaciones por 
realizadas por el equipo docente, se plantea el problema de la combinación de técnicas 
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específicas en función de obtener mayor claridad frente al carácter complejo del objeto de 
estudio. 
El análisis retoma el modelo de “la triangulación” que diversos autores han planteado 
como herramienta que tiene una larga tradición en algunas ciencias sociales entre ellos, 
Norman Denzin, Juan Samaja167 y Maria Cecilia Minayo son probablemente los autores 
más destacados para América Latina en relación con este método que consiste en utilizar 
métodos de investigación cualitativa capaces de combinarse con otros métodos, 
permitiendo ver la realidad desde diversas perspectivas, posibilitando mayor claridad 
teórica  y mayor debate en relación directa con los datos. Razon por la que resalta la 
importancia de la interdisciplinariedad pues de esta manera, se permite comprender el 
conjunto interrelacional de los escenarios sociales en sus sujetos y en las estructuras que 
les sostienen y facilitando la aprehension de las dimensiones en que se toma el objeto de 
estudio, que son cuantificables, para explicarlos en sus significados más profundos y en 
las relaciones multidimensionales que los propician. 
 
Para la triangulación documental se toma la información que proviene de entrevistas 
realizadas a personas de este campo de trabajo, el material documental como libros, 
tesis, boletines, artículos de revistas, entre otros, y también informaciones 
epidemiológicas y estadísticas relacionadas.  
 
La triangulación temporo - espacial, toma como referente las experiencias de la 
Universidad de Valle para el análisis del suroccidente del país; las experiencias de la 
Universidad de Antioquia para el análisis del eje cafetero y Antioquia y, para el análisis de 
otras regiones del país, se toman los proyectos de cooperación internacional 
especialmente el Proyecto Colombo Holandés desarrollado entre 1980 y 1988. 
 
De esta manera se construyeron unidades de observación para los tres componentes de 
la investigación esto es el caso del componente histórico conceptual personajes o figuras 
representativas cuyo papel fue solidificándose en el avance de investigación, también 
fueron consideras unidades de observación las instituciones y organizaciones, las 
definiciones asumidas en las propuestas de intervención y finalmente se tomaron también 
como unidades de observación las experiencias de APS en Colombia y en el mundo mas 
reconocidas. En el segundo componente se consideraron como unidades de observación 
las instituciones prestadoras de servicios de salud, su organización y los recursos 
humanos en los tres momentos propuestos. Finalmente para la investigación del impacto 
de la APS se utilizó la metodología ampliamente conocida y propuesta desde 1973 por 
David Kessner168 y otros, conocida como eventos o patologías trazadoras (Health tracers) 
de los componentes temáticos y problemas de salud pública desde las poblaciones a las 
que va dirigida y desde las características de la APS.  Con ello, se consideraron 
elementos como la disponibilidad de información y estudios tanto por grupos nacionales 
como internacionales y que han considerado los efectos de la reforma de los años 
                                            
167 SAMAJA, Juan. La combinación de métodos: pasos para una comprensión dialéctica del trabajo interdisciplinario. 
Educación médica y Salud. 1992; 26(1): 4-34. 
168 KESSNER, David y KALK, Carolin. A Strategy of Evaluation of Health Services. Washington. D.C, National Academy 




noventa169 y la descentralización170, la efectividad de la tecnología desarrollada y el papel 
dentro de la política sanitaria incluyendo documentos más recientes que consideran 
eventos de mortalidad evitable171 como indicadores de impactos en política sanitaria, 
describiendo las razones por las cuales se consideraron patologías específicas como la 
Tuberculosis172 y el programa ampliado de inmunizaciones, las Enfermedades 
transmitidas por vectores173, y aspectos generales de los problemas sanitarios que 
incluyen algunas patologías como crónicas no transmisibles y ambientales. 
 
 
Se seleccionaron eventos sanitarios aplicando los criterios de Kessner como eventos 
trazadores agrupados orientados a ver efectos en el largo plazo usando para ellos 




5.5  ASPECTOS ÉTICOS 
 
Las actividades que se evalúan en este proyecto están enmarcadas en el contexto del 
desarrollo de la Atención Primaria de Salud en Colombia. Las fuentes consultadas fueron 
abordadas y son citadas conforme a las normas estableciendo sus posiciones u 
opiniones. Se eligieron fuentes de información que proceden de trabajos de campo 
realizados o coordinadas por el autor en donde las experiencias directas o casos clínicos 
presentados fueron sometidos a los tratamientos establecidos o reglamentados por el 
Ministerio de Salud (luego Ministerio de la Protección Social) y en ningún caso se 





                                            
169 HOMEDES, Nuria, UGALDE, Antonio. Las reformas neoliberales en salud en América Latina: una visión crítica a 
través de dos estudios de caso. Revista Panamericana de Salud Pública. 2005; 17(3): 210 – 220. 
 
170 MOLINA M, Gloria. Foro Nacional “Así vamos en Salud” Facultad Nacional de Salud Pública Universidad de Antioquia 
sept. 28 de 2006. 
 
171 QUINTERO, Álvaro. La Mortalidad Materna como indicador de impacto de la política sanitaria en Colombia, 1985-
2002. Tesis de maestría en salud pública, en proceso de publicación. Fuente DANE, Estadísticas vitales. Tomado de 
MOLINA M, Gloria. Op. Cit 2006. 
 
172 KROGER, Axel y AYALA, Carlos. La reforma de Salud en Colombia y sus efectos en los programas de Tuberculosis e 
inmunización. Cad. Saude Publica.2002; 18(6);p.177-181. 
 
173 AGUDELO C, Carlos A, CORREDOR A, Augustos and VALERO, María Victoria. Evaluación de opciones para un 
programa innovador de control de la malaria, con base en la experiencia del Sistema de Seguridad Social en Salud de 








6.1 MARCO HISTORICO – CONCEPTUAL PARA EL ANALISIS DE LA APS COMO  
POLITICA PÚBLICA SANITARIA 
 
 
6.1.1  Antecedentes, del surgimiento al florecimiento de Alma Ata (1939 a 1978) 
 
En los inicios de esta investigación, se encontró en la mayoría de los artículos, 
documentos y libros, incluso los recomendados como “Básicos” sobre APS una marcada 
ausencia de la descripción en profundidad de los antecedentes de la formulación de la 
Atención Primaria de Salud (APS) y de la Política de Salud para Todos en el año 2000 
adoptada en 1977 en la Asamblea Mundial de la Salud de la OMS; en la mayoría de ellos 
se hace referencia a la Conferencia Internacional de Alma Ata como inicio formal de la 
misma descuidando sus orígenes y raíces. Sin el conocimiento de estos, su historia y su 
base conceptual son incompletas ya que se trata de aspectos que están estrechamente 
integrados y por el ello el nombre de este componente.  
 
 
Mientras  en Colombia, desde la  ley 100 de 1993 se dejaba de hablar de APS, y la 
reforma desmantelaba la estructura pública sanitaria, el interés por la APS como centro 
del sistema sanitario cobraba mayor fuerza en países como Canadá, Australia, Nueva 
Zelanda, Israel y varios países europeos como Inglaterra, Suecia o regiones de ellos 
como Cataluña o la Región de Emilia Romagna en Italia.  
 
 
Para algunos autores la APS tiene un enfoque más clínico y de salud familiar, como en los 
países desarrollados y co enfoques más sociales en los países en desarrollo, lo que es 
explicable por las diferencias en el acceso a los determinantes fundamentales de la salud. 
La situación de  olvido de la APS en países como Colombia empieza a cambiar gracias a 
la influencia del interés y activismo de movimientos sociales y académicos en el mundo, 
alrededor de las metas esperadas en el año 2000 con el Movimiento Mundial por la Salud 
de los Pueblos que, cobraba cada vez mayor fuerza estimulándose los debates con los 
aniversarios de los 25 y 30 años de Alma Ata; estos aniversarios y la vinculación de la 
APS a las estrategias de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, ayudaron a consolidar el 
creciente interés por la APS. Con ello se favoreció la difusión de sus antecedes, 
especialmente con el trabajo desarrollado por la Comisión de Determinantes Sociales de 
la Salud iniciado en 2005.  
 
De todas formas los vacíos en los documentos más citados son enormes, por ejemplo uno 
de tales artículos fue el trabajo del profesor peruano Marcos Cueto174 de finales de 2004, 
difundido y retomado por diversos autores en un contexto de interés manifiesto por la APS 
en el ámbito internacional. Las ausencias evidentes presentadas en ellos, frente a la 
presente investigación, se superaron poco a poco al buscar antecedentes de la APS más 
                                            




lejanos a esta reunión porque, como se sabe, y afirma Cuento también,  los orígenes de la 
Atención Primaria de la Salud son poco conocidos.  
 
De particular importancia fueron las experiencias vividas en Chile, Argentina e Italia y en 
diversas regiones de Colombia. Debido a esto, la búsqueda de antecedentes se realizó 
sobre la base de la política de “Salud para Todos”, cuyos orígenes pueden ser revisados 
en la historia de los derechos humanos y en el compromiso social de pioneros de la salud 
pública, de la conformación de centros académicos y de la medicina social que 
permitieron la identificación de la obra y de personajes fundamentales de la APS 
claramente marginados incluso en los actuales documentos que plantean la “Renovación” 
de la APS y de los cursos y seminarios del Doctorado de Salud Publica en la Universidad 
Nacional de Colombia.   
 
 
Después de la revisión documental y bibliográfica, del proceso de entrevistas en Colombia 
y fuera del país (Chile, Argentina e Italia), de las discusiones con los tutores, de la 
vinculación a las redes de medicina social como “Social Medicine” 
(www.socialmedicine.org), al Movimiento Mundial por la Salud de los Pueblos (People 
Health Movement), y junto con el intercambio de materiales  de académicos y salubristas 
que se comparten en las redes de  socialización de los aportes de la medicina social, 
como por ejemplo, los textos del profesor español Javier Segura del Pozo175, permitieron 
encontrar raíces y conexiones de los orígenes la APS, con los debates actuales en donde 
se destacan pioneros de la medicina social en el siglo XX como Henry Sigerist, Sidney 
Kark, Salvador Allende, Franco Basaglia y los colombianos Cesar Uribe Pehidrahita, 
Santiago Rengifo y Héctor Abad entre otros. 
 
 
Marcos Cueto ya citado, reconoce lo poco difundidos de los antecedentes de la APS y las 
limitaciones con las que realizó su trabajo al explicar la omisión del trabajo de Sidney 
Kark; comenta, que antes de escribir su artículo debió emprender una labor de 
documentación que le llevó dos años y aun estaba incompleta al publicarlo, esto lo 
reconoció al responder los planteamientos de Jaime Gofin176, quien destaca la labor 
pionera y el enfoque propuesto por el profesor Surafricano Sidney Kark y la escuela que 
desarrolló de medicina comunitaria, de influencia mundial.  
 
 
Dada la enorme difusión del trabajo de Cueto, se fue tomando como  principal referencia 
en los documentos de “renovación” y puede verse su amplia citación en ellos, además 
este trabajo contó con una versión publicada como editorial en el Revista de la OMS177, 
que refleja el interés institucional pero que marginó la recuperación de principales 
protagonistas de la APS.  El interés de este organismo internacional de la salud se debió 
a los aniversarios de Alma Ata (25 y 30) y también refleja el cambio de enfoque en la 
dirección del OMS con Hi Sung y que posteriormente con Margaret Chang, luego del 
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repentino fallecimiento de este, se ha continuado. De esta manera se explica la falta de 
atención a un artículo de importancia mayor y publicado 2 años antes que el de Cueto 
donde se revisan los antecedentes de Alma Ata entre 1970 y 1978, tal como ocurre con  
el trabajo de Sócrates Litsios, ex-funcionario de OMS, publicado en 2002178; este autor 
describe aspectos clave de los antecedentes de la Conferencia de Alma Ata desde 1970,  
año tras año hasta su realización en 1978 y que han sido denominados en el presente 
estudio como “antecedentes cercanos de Alma Ata” y que son más conocidos que 
aquellos antecedentes fundamentales ocurridos entre las primeras décadas del siglo XX y 
1970. En este sentido la difusión de documentos por parte de la OMS actualmente facilita 
un análisis más detallado. 
 
 
Dentro de las ausencias más notorias encontradas en los documentos revisados sobre la 
APS, están los aportes determinantes de Henry Sigerist, Salvador Allende, Sidney Kark, 
Franco Basaglia, Guillermo Ortiz y el médico argentino Ernesto “Che” Guevara, así como 
su relación con autores fundamentales de la ciencias sociales en el caso de la Sociología 
o la Pedagogía con Paulo Freire, Eduardo Umaña Luna, Camilo Torres, Helder Camara, 
Leonardo Boff y Enrique Dussel (Filosofía de la Liberación). Entre muchos otros 
latinoamericanos y pioneros colombianos como César Uribe Piedrahita y dos muy 
importantes Santiago Rengifo  Héctor Abad así como sus profesores e influencias en las 
que comparten a Henry Sigerist.  Cada uno de ellos esa vinculado a muchas personas 
que han sido parte vital de la APS en Colombia, América Latina y en el mundo. 
 
 
Este “olvido de los pioneros” se mantiene en los distintos documentos de posición de la 
OPS con la inclusión únicamente de las experiencias de Kark  y  el papel de la Comisión 
Medico Cristiana, en el documento definitivo de posición de OPS de 2007 donde se 
establecen los principales hitos de la APS en las Américas179. 
 
 
La importancia de conocer los orígenes de la  Atención Primaria de Salud y de la Política 
de Salud para Todos, radica en que contienen detalles fundamentales para comprender lo 
que se propuso en Alma Ata, ¿Cómo se llegó a los compromisos de Alma Ata?, ¿Qué 
enfoques surgieron posteriormente?, ¿A qué intereses económicos y políticos se 
corresponden con la APS como política pública? 
 
 
Los trabajos de Sócrates Litsios180 son claves al describir el papel del equipo liderado por 
Mahler, el de los representantes de países como Dimitri Venediktov Vice-Ministro de 
Salud y delegado principal de la URSS ante la OMS quien propone la reunión 
internacional sobre extensión de servicios de salud en 1974, el de Organizaciones No  
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Gubernamentales como  la Comisión Medica Cristiana181, y las experiencias desarrolladas 
en diferentes países del mundo que se relacionan en la importante bibliografía citada por 
Cueto (2004), además de los debates generados por los planteamientos de Ivan Ilich, 
Michael Foucault  y Thomas Mckeown sobre los cuestionamientos al papel de la 
medicina, la medicalización y el impacto del mejoramiento de las condiciones de vida.  
 
 
Los detalles del desarrollo de la APS son imprescindibles para entender el devenir de la 
misma como política de salud y los enfoques del proceso de implementación que 
inicialmente se denominó Atención Primaria Integral como fue adoptada en la Conferencia 
de Alma Ata y en el enfoque de la denominada Atención Primaria Selectiva propuesta en 
1979 (respaldada por la Fundación Rockefeller y UNICEF cuando EUA recupera su 
influencia en esta organización), hasta la reformulación de “Salud para todos en el año 
2000” en términos de promoción de la salud (Carta de Ottawa,1986)182, y finalmente en el 
proceso de reivindicación de los compromisos de Alma Ata por los movimientos sociales, 
académicos e institucionales denominados de “APS Renovada”, liderada por OPS-OMS y 
derivada del aniversario 25 de Alma Ata, donde se señala que los planteamientos y el 
espíritu de Alma Ata confluyen con los de la Declaración de los Objetivos del Milenio y de 
la Comisión de Determinantes Sociales de la OMS183.  
 
 
Los antecedentes son aún más desconocidos si se considera el proceso de formulación y  
desarrollo de la “Política de Salud para Todos en el año 2000” de la que se desliga con 
frecuencia a la Atención Primaria de Salud; esto es un hecho de trascendental 
importancia pues de esa forma se explica porque se diluyen los compromisos en términos 
de la evaluación de los objetivos y metas propuestas en Alma Ata y que eran medibles, 
como puede verse en los documentos propuestos para la evaluación y monitoreo que 
sucedió de manera especial con el documento de su implementación para los países 
ajustados por regiones184 y que pese a que existieron  evaluaciones intermedias185 y 
actualizaciones186, se carece de las evaluaciones oficiales para el país la región mientras 
otros países lideres de salud en América Latina, como Cuba en 1983, publicaban el logro 
de la metas adquiridas en Alma Ata187.  
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Ha sido a partir de la llegada del año 2000 (fecha que indica el incumplimiento de la meta 
asumida por los gobiernos de los países), y de los aniversarios de Alma Ata 
especialmente de los 25 años (Reunión de Madrid en 2003), de los 30 años tanto de la 
Política de Salud para Todos (Reunión de Buenos Aires en Agosto de 2007) como de los 
30 años de Alma Ata, que se han suscitado circunstancias que posibilitan el resurgimiento 
del interés por la Atención Primaria, la “Salud para Todos” y los determinantes de la salud, 
conectados con los Objetivos de Desarrollo del Milenio y que se han expresado en 
esfuerzos desarrollados por Naciones Unidas como la Comisión de Determinantes 
Sociales de la Salud de la OMS.   
 
 
Lo anterior genera una dinámica de trabajo en los países de las Américas como en los 
grupos de trabajos regionales y de las oficinas de la OPS en los distintos países; de igual 
manera que los cambios en los gobiernos de los mismos, contribuyen marcadamente con 
los referidos esfuerzos siendo ejemplo de ello Brasil con el fortalecimiento del programa 
de Salud Familiar o en Venezuela con el programa Barrio Adentro. Los documentos 
puestos en circulación junto con el trabajo de las redes sociales por el derecho a la Salud, 
recogen importantes elementos de los antecedentes buscados a lo que se suma el interés 
por la historia de la epidemiología, de la salud pública,  y de la biografía y obra de sus 
autores188, manifiesto en artículos de revistas internacionales189 de amplia circulación, 
varios de ellos publicados en el 2005 como puede verse en el International Journal of 
Epidemiology tanto su editorial como el articulo de reimpresión de Salvador Allende con 
apartes de la Realidad Medico Social190 y un artículo de Waitzkin sobre Allende y el 
nacimiento de la medicina social en Latinoamérica191. 
 
 
Los  antecedentes previos a 1978 como se señaló, han sido detallados año por año desde 
1970 a 1978 por Socrates Litsios -ex-funcionario de la OMS. Pero los antecedentes 
lejanos a Alma Ata (denominados así en este documento), cuyas fuentes de información 
son aun más limitadas, se han recogido gracias al trabajo de documentación bibliográfica, 
obras y autores recomendados por los entrevistados y las referidas redes de medicina 
social a través de las cuales es posible ahora acceder a diversos documentos tan lejanos 
e importantes como el “Informe Dawson” de 1920, donde se proponen elementos 
fundamentales en el desarrollo del acceso a servicios de salud para las poblaciones, 
integrando hospitales y centros periféricos que sería la base de lo que se llamo 
regionalización de servicios de salud.. Milton Roemer192, en 1972, señala la importancia 
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del referido Informe Dawson en la concepción y utilización del término Atención Primaria y 
también Bárbara Starfield193 en 1979 señala al mismo informe como la vez primero que 
usa el término, la Dra Stafield es una de las investigadoras más reconocidas 
internacionalmente de la APS, y lo que afirma que no es como señaló el historiador 
Marcos Cueto en 2004, quien atribuyó el empleo por primera vez a la Comisión Médico 
Cristiana.  
 
Gracias a esas redes también fue posible acceder a importantes documentos sobre Henry 
Sigerist, Salvador Allende, Sidney Kark, Walsh McDermont entre otros. En este aspecto 
es importante mencionar al  movimiento social y ciudadano “Movimiento Mundial por la 
Salud de los Pueblos” que desde el año 2000 reclama el cumplimiento por parte de los 
gobiernos de las obligaciones pactadas en Alma Ata y ratificadas en acuerdos y 
compromisos internacionales; movimiento que se ha acompañado de las redes de estudio 
y trabajo por la salud y la atención primaria, como por ejemplo, Social Medicine 
(www.socialmedicine.org), estas redes también han  que han generado iniciativas 
académicas como la de la Universidad de Ottawa “Revitalizing Health for All”, para 
estudiar experiencias de APS en todo el mundo. 
 
 
Antecedentes lejanos a Alma Ata 
 
Henry Sigerist En Europa y en América del Norte: Estados Unidos y Canadá. 
 
 
De los datos que más resaltan en este proceso de estudio, fue encontrar la ausencia o 
menosprecio de autores representativos de la lucha social en pro de la construcción de 
sistemas y servicios de salud con acceso para todas las personas.  El olvido de una de las 
figuras más destacadas en este campo por la influencia que ejerció en la investigación en 
medicina, en las ciencias sociales, en los servicios de salud, y en su papel de formador de 
destacados investigadores y salubristas en todo el mundo, como es el caso de Henry 
Sigerist, es demasiado grande para no generar profundas inquietudes. 
 
Lo sucedido con Sigerist es el mejor ejemplo del desconocimiento de las raíces de la 
política de “Salud para todos” y de la historia de las estrategias para lograrla y, sobre todo, 
de las experiencias que fundamentaron su construcción. Igual ocurre con destacados 
investigadores, epidemiólogos y salubristas, nacionales y extranjeros, que han participado 
en la formación de las actuales generaciones de salubristas y académicos en el campo de 
la Salud Pública que directa o indirectamente se van a relacionar con Sigerist. 
 
 
La trayectoria de Henry Sigerist en Europa se destaca cuando en 1925 llega a ser 
profesor principal y director del Instituto de Historia de la Medicina de la Universidad de 
                                            





Leipzig a los 30 años, reemplazando a al primer director Kark Sudhoff uno de los más 
importantes historiadores de la medicina de la época. Sigerist cambiará el enfoque de 
investigación de una orientación filológica a una sociológica, ambas líneas de 
investigación sólidamente desarrolladas. El propio Sigerist  explica este cambio:  
 
“Comprendí que no debía imitar a mi antecesor, sino mantener un alto estándar 
desarrollando líneas propias de trabajo. Sudhoff estaba primariamente interesado en el 
aspecto filológico de la historia médica, en los textos y documentos que publicó por 
centenares. Yo me había inclinado gradualmente por el enfoque sociológico de la historia 
y la sociología de la medicina. Veía claro que la aplicación de nuestros conocimientos 
médicos a la sociedad era dificultada por variedad de factores económicos, políticos, 
religiosos y filosóficos, que debían ser investigados si habíamos de progresar. Sin 
descuidar los estudios filológicos, me empeñe por impulsar una línea sociológica”194. 
 
Palabras que pronuncia en Sudáfrica en 1939, país que desarrollará una de las 
experiencias más importantes de APS lideradas por los esposos Kark. La brillante 
actividad académica de Sigerist se vio afectada por las circunstancias de la Alemania nazi 
que lo obligaron a su primer exilio en los EUA, en 1932 donde se  vincula al recién creado 
Instituto de Historia de la  Medicina, de la Universidad de Johns Hopkins reemplazando al 
connotado William H. Welch. Durante 15 años, desde este instituto realiza una 
revitalización del trabajo histórico, crea el Bulletin of History of Medicine en 1933,  y 
trabaja activamente en la construcción de un Sistema Nacional de Salud en 1939, 
realizando varias conferencias; aparece en la portada de la Revista Time el 30 de enero 
de ese año y tiene gran difusión su libro sobre la organización de los servicios de salud de 
la Unión Soviética de 1937, primer país que aplica los principios del informe Dawson195.  
Su lucha por la socialización de la medicina le acarrea persecución, que lo lleva 
nuevamente exiliado en 1947, perseguido por el mackartismo, año en el que es vinculado 
como investigador asociado de la Universidad de Yale gracias a John Fulton que conocía 
su trabajo. Sigerist, regresa a Europa donde continúa con su obra hasta su temprano 
fallecimiento en 1957 dejando inconcluso un importante proyecto de historia de la 
medicina del que sólo vio el primero de los dos volúmenes que se publicaron y de los 8 
que esperaba escribir. 
 
La actividad académica de Sigerist fue muy amplia, con una sólida formación humanística 
que incluyó el dominio de 14 idiomas y un profundo interés y respeto por la cultura 
oriental. Su mayor atributo fue poner su actividad académica al servicio de  la lucha por la 
construcción de servicios de salud al alcance de todas las personas (Medical Care for All, 
publicado en 1944 en la Revista Canadiense de Salud Pública) y aquí un antecedente 
fundamental de la política “Salud para Todos”. 
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La obra de Henry Sigerist, ha influido en la producción de artículos, textos y documentos a 
los largo del siglo XX, con otros tantos autores, investigadores y salubristas que, como se 
dijo antes, padecen del olvido de las corrientes históricas reconocidas; a este respecto 
sobresalen, entre muchos otros, Milton Roemer y Felix Martí Ibañez quienes realizaron un 
trabajo antológico publicado en los años sesenta. Felix Martí Ibañez ha sido objeto de 
importantes estudios recientes en España, que permitieron ver facetas desconocidas 
como impulsor de programas de salud sexual y reproductiva en años de veto (década de 
los treinta) y en su cargo como Director General de Sanidad y Asistencia Social de 
Cataluña; en esta área también se destacan los trabajos de José Lluís Barona196 desde la 
perspectiva del exilio y un texto de antología197 en homenaje al Félix Martí. 
 
Milton Terris (1915-2002), difundió trabajos de Sigerist en la Revista “Journal of Public 
Health Policy” de la que fue su editor. Para finales de los años noventa, Elizabeth Fee y 
Theodore Brown han realizado una importante difusión de la obra de Sigerist tanto en la 
revista American Journal of Public Health198 como en libros199 que se referencian como 
fuentes completas de la dimensión de los trabajos de Henry Sigerist.  Estos trabajos 
indican a Sigerist como un principal autor sobre seguridad social y organización de 
servicios de salud. La amplia trayectoria de sus trabajos sobre la Medicina Socializada, 
que gozaron de reconocimiento y admiración por los sectores progresistas, le 
representaron los ataques y persecuciones que provocaron su retiro las universidades 
alemanas y estadounidenses antes mencionadas y a los exilios respectivos.  Sigerist 
representará siempre una referencia obligada para hablar de un sistema de salud 
universal en EUA y en el mundo200 y de manera muy importante para América Latina y 
Colombia.  
 
En este campo de investigación resulta pertinente destacar títulos que como los 
siguientes, demuestran la trayectoria académica de Sigerist: “Enfermedad y Civilización”, 
el primer libro publicado en español en 1943, “Los Grandes Médicos” en 1955, en 1974 la 
antología Selecciones en “Historia y Sociología de la Medicina” de Gustavo Molina 
Guzmán y la publicación en los años ochenta, dentro de la colección “Salud y Sociedad”, 
de gran  difusión en América Latina, la traducción al español del libro “Landmarks in the 
history of Hygiene” cuya primera edición se hizo en inglés en 1956. La obra de traducción 
realizada en los años 40s por el médico cubano José López Sánchez no circula. 
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De otra parte, y siendo de gran importancia como estrategia organizativa en la garantía 
del acceso real a los servicios de salud, el surgimiento de los Servicios Nacionales de 
salud, SNS, en los años de la postguerra como parte del Estado de Bienestar y que 
Sigerist plantearía, de forma visionaria, 5 años antes de la creación del SNS Británico 
como cambio paradigmático en la organización de la seguridad social, en el que es tan 
importante y contemporáneo el SNS de Chile de 1952 con sus antecedentes de finales de 
los años 30s y de la iniciativas legislativas de principios de los años cuarenta cuando 
Salvador Allende era Ministro de Salubridad como se verá más adelante al citar los 
trabajos del profesor Chileno Carlos Molina Bustos quien fuera Vice-ministro de Salud en 
el Gobierno de Salvador Allende.  
 
El artículo titulado “From Brismark to Beveridge. Developments and Tends in Social 
Segurity Legislation”, fue publicado originalmente en 1943, luego aparecieron en 1960 en 
la edición antológica de Roemer y luego fue reimpreso en 1989 en la revista Journal of 
Public Health Policy dirigida por Milton Terris. 
 
 
Sigerist en Canadá 
 
La obra de Henry Sigerist en Canadá, es de destacarse, junto a Tommy Douglas y del 
cirujano Hugh MacLean201, en la construcción del sistema nacional de salud para ese 
país, que inicia en la provincia de Saskachewa, en 1944202, país que Sigerist empezó a 
visitar desde 1941.  El sistema de salud de Canadá representa uno de los referentes 
mundiales y fue iniciado en esa provincia con un programa de hospitalizaciones gratuitas 
y otras prestaciones básicas y que progresivamente fue extendido primero a un grupo de 
otras provincias hasta asumirse en todo el país. Estas  experiencias también serán 
antecedentes importantes para la promoción de la Salud donde Canadá representa un 
país líder y lugar de un hito principal con la realización la Primera Conferencia de 
Promoción de la Salud en 1986. Aunque se ha reconocido el papel de Sigerist en 
Saskachewa, éste papel ha sido poco considerado con los orígenes de la historia de las 
políticas de salud, en la historia de política de salud para todos, de la medicina social y de 
la misma APS.  
 
 
Sigerist en Sudáfrica 
 
Sigerist visito Sudáfrica en 1939, donde recibió en la Universidad de Witwatersrand el 
título de Doctor Honoris Causa en Literatura acto en el que dicta  una sus más más 
importantes conferencias que verso sobre la Educación Universitaria en la que hace un 
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relato de sus estudios partiendo desde la escuela y de cómo llega a la historia y la 
sociología de la medicina, conferencia que se encuentra en la selección de textos 
preparada por Gustavo Molina Guzmán.  
La Universidad de Witwatersrand fue clave en el desarrollo del experiencia de Atención 
Primaria Basada en la Comunidad iniciada en los años 40s y difundida como programa 
nacional en los años 50s hasta que fue suspendida por la política del Apartheid. En el libro 
Starving on a Full Stomach. Hunger and the Triumph of Cultural Racism in Modern South 
Africa  de 2001, cuya autora es la profesora de historia de la Universidad de Boston Diana 
Wylie203, dice que ella le preguntó hacia 1972 a Sidney Kark en quien se había inspirado 
para su visión holística de la atención primaria de salud basada en la comunidad y él le 
respondió “en Henry Sigerist”; por eso, esta autora también hace referencia a la 
permanencia de Henry Sigerist  en Sudáfrica en 1939 en la Universidad  mencionada.  
 
Sigerist en América Latina 
 
Si bien se reconoce su papel en el desarrollo de la Historia de la Medicina como disciplina 
y en el establecimiento de vínculos e intercambios con investigadores de esta área, y por 
la naturaleza de la presente investigación se documentaron aspectos que centran el 
análisis en su labor como principal referente de la política de salud orientada a garantizar 
su acceso a todas las personas204, es decir, una medicina socializada dentro de un 
sistema de salud que lo asegure. Para el caso Latinoamericano es evidente el 
desconocimiento de Sigerist como un principal precursor.  
 
Recientemente se han publicado trabajos fundados en las relaciones de Sigerist con 
destacados historiadores de la medicina en Argentina, como Juan Ramón Beltrán205 y en 
México como José Joaquín Izquierdo206. En este país, Sigerist fue designado miembro 
honorario de la Academia Nacional de Medicina.  Llama la atención que una importante 
obra de traducción al español de los textos de Sigerist realizados en Cuba por el médico 
José López Sánchez no circule. 
 
Sin duda debe reconocerse a Gustavo Molina Guzmán, quien realizo su Master en Salud 
Publica en la Universidad de Johns Hopkins en 1942, uno de los aportes más 
significativos en la difusión de los trabajos y planteamientos de Sigerist en América Latina 
con la traducción de una selección de sus textos, labor que hizo  mientras permaneció en 
la cárcel de los médicos junto a varios de sus discípulos y colaboradores durante el golpe 
                                            
203
 WYLIE Diane. Starving on a Full Stomach: Hunger and the Triumph of Cultural Racism in Modern South Africa. 2001. 
p.150. 
 
204 SIGERIST, Henry.  Medical Care for All People.   American Journal of Public Health.2003;93(1):57-59.  
 
205 DE ASÚA, Miguel.  Henry Sigerist and the History of Medicine in Latin America: his correspondence with Juan R. 
Beltrán.   Bulletin History of Medicine. 2005;79:111-117. 
  
206 CASTAÑEDA LOPEZ, Gabriela y RODRIGUEZ DE ROMO, Ana Cecilia.  Henry Sigerist y José Joaquín Izquierdo. 
Dos actitudes frente a la Historia de la Medicina del Siglo XX. En: Historia Mexicana. Mexico, vol. 57,no.1 (2007); p. 139-




militar de Pinochet; este libro que fue publicado en durante su exilio en Colombia en 1974, 
solamente reimpreso en 2007 y su primera edición Chilena es de apenas en 2008 impresa 
por la Editorial de la Universidad Bolivariana de Chile y que pudo entregarse en el 
homenaje que realizó la Escuela de Salud Pública de Chile en conmemoración de los 30 
años de la muerte de Gustavo Molina en Medellin en Agosto de 1978. Estas 
reimpresiones constituyen en un aporte de la presente investigación. 
 
Sigerist desarrolló una amplia trayectoria en la formación de salubristas de todo el mundo, 
de América Latina y  que de Colombia, uno de sus discípulos más brillantes fue Santiago 
Rengifo Salcedo fundador del Departamento de Salud Publica de la Universidad del Valle 
en los años cincuenta y que sería un fuerte escuela de Salud Publica; siendo Rengifo 
Ministro de Salud en 1963 trasladada la Escuela de Higiene de Bogotá a Medellín 
conformándose la Escuela de Nacional de Salud Pública de la que Héctor Abad Gómez 
fue su primer director, quien a su vez, tiene una sólida relación académica con Milton 
Roemer, que es como se ha dicho uno de los salubristas más importantes del mundo. 
Roemer lo lleva a la Escuela de Salud Publica de la Universidad de California como 
profesor visitante y realizan varios trabajos de colaboración académica207. Por lo que 
también podemos afirmar la relación de este pionero colombiano con Sigerist 
 
Entre 1974 y 1978 Gustavo Molina Guzmán fue profesor en la Escuela de Salud Pública 
en Medellín desde donde emprendió varios proyectos innovadores como el de la 
experiencia de Integración Operacional de Abajo hacia Arriba (IOPA)con el apoyo del 
Doctor Abad que se encontraba como Director del Instituto de los Seguros Sociales de 
Antioquia y permitió la integración de las instituciones de seguridad social con la del 
sistema de salud que dependía del Ministerio de Salud. Así mismo el doctor Molina realizo 
una amplia realización de artículos y su último libro “Introducción a la Salud Pública de 
1977. El doctor Molina fue profesor en varios países de América Latina y desde sus 
cursos difundió la obra de su maestro. Otros discípulos de Sigerist han tenido gran 
influencia en latinoamericana además de Milton Roemer se destacan George Rosen y 
Miltón Terris. Por su puesto la lista de discípulos de Sigerist en larga y puede encontrase 
detalles en el libro de Elizabeth Fee y Theodore Brown de 1997 ya citado. 
 
 
Otras Experiencias y Personajes de APS 
 
Walsh Mc Dermott y René Dubois 
 
Otros autores importantes para los antecedentes lejanos de Alma Ata son Walsh Mc 
Dermott y René Dubois, de la Universidad de Cornell, Estados Unidos.  Mc Dermott, 
importante académico y editor del Cecil de Medicina Interna y de la Revista American 
Journal of Tuberculosis, luego de su trabajo clínico, se dedica a desarrollar estrategias de 
atención en salud pública desde la Universidad de Cornell especialmente referidas a 
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Tuberculosis (enfermedad que él padecía), con base en los esquemas de tratamiento que 
se investigaban entre los años cuarenta y sesenta208 209. Esquemas, que integraban 
nuevos aspectos como resultado de las evaluaciones que se les practicaban, lo que fue 
generando mayor aplicación de estos  programas y debido también a la alta frecuencia en 
que se presentaban las enfermedades.  En este aspecto de salud comunitaria son 
celebres sus actividades en la comunidad “Navajo” de los Estados Unidos en la década 
de los cincuenta210 211.  
 
Se pueden considerar programas antecesores de profundas raíces sociales que, a 
comienzos de los ochenta, hicieron parte de los materiales de trabajo de grupos de 
estudio e investigación en estrategias de atención en salud, con autores de documentos 
representativos de esta época212 de la APS en Estados Unidos y que compartían las 
premisas fundamentales de Alma Ata. De esta manera es como Walsh MacDermott 
protagoniza diversas experiencias importantes que se denominaron “Programas de 
atención primaria de base comunitaria” (Community Oriented Primary Care) haciendo 
referencia al enfoque promovido desde Sur Africa por Sidney Kark.  
 
Su proceso de investigador clínico y de medicina social, lo realiza junto a René Dubois, 
figura destacada en los debates sobre la salud y sobre el papel de la medicina; inician con 
un proceso de investigación básica y clínica en enfermedades infecciosas antes del 
trabajo sobre Tuberculosis.  Rene Dubois, es frecuentemente citado en los documentos 
de revisión de APS y famoso también por su libro titulado “La Peste Blanca”213. Hoy es 






                                            
208 MCDERMOTT, Walsh et al.  Streptomycin in the treatment of tuberculosis in humans. In: Ann Inter Med. Yale. vol. 27, 
Issue 6. (1947); p. 769-822. ISSN 0003-4819 
  
209 ________.  Antimicrobial therapy of pulmonary tuberculosis.  In: Bull. Wld Hlth Org. Baltimore, vol. 23 (1960); p. 427-
461.  ISSN 0007-5140  
 
210JONES, David Shumway. The Health Care Experiments at Many Farms: The Navajo, Tuberculosis and the limits of 
modern medicine, 1952-1962. In: Bulletin of History Medicine.  Baltimore, vol. 76,no.4. (2002); p.749-790. ISSN 0007-
5140 
 
211McDERMOTT, Walsh et al.  Patterns of health and disease among the Navajos. In: Ann. Am. Acad. Polit. Soc. Sci vol. 
311. (1957); p. 80. 
 
212 COMMUNITY ORIENTED PRIMARY CARE.  A practical assessment. Report of a study. vol. I. 1984 
  
213 DUBOIS, Rene. Op. cit.  
 
214 MOBERG Carol. Rene Dubois Friend of the Good Earth: Microbiologist, Medical Scientist and Environmentalist. 




Antecedentes lejanos de Alma Ata en África y su relación con América Latina 
 
África y Oriente Medio y su relación con América Latina a través de la Atención 
Primaria Orientada a la Comunidad (Community Oriented Primary Care) 
 
El enfoque de APS orientada a la comunidad fue desarrollado desde los años cuarenta 
por los médicos Sidney y Emily Kark215, quienes iniciaron su trabajo en Sudáfrica216, al 
expandir la experiencia de “Pholela Center”, un centro de salud rural al que estaban 
vinculados agentes comunitarios de salud, liderando su aplicación en todo el país. Pero 
hacia finales de los años cincuenta, las políticas segregacionistas del “apartheid” fueron 
limitando su trabajo hasta que debieron salir exiliados, primero a Estados Unidos donde 
fundaron el Departamento de epidemiología de la Universidad de Carolina del Norte en 
Chapell Hill, y luego, a Israel, donde desarrollan una gran actividad académica en la 
formación del postgrado en Salud Comunitaria  y familiar con profesionales y académicos 
destacados e influencias en varios países del mundo.  
 
Es muy importante la relación entre Sidney y Emily Kark, con los epidemiólogos John 
Cassel217y Mervin Susser así como su esposa Zena; todos ellos sudafricanos que junto a 
otro grupo de médicos debieron abandonar el país por la política del apartheid pero que 
desarrollaron un enorme difusión del en foque COPC. Artículos que muestran balances de 
las experiencias de Jerusalén218 han sido hasta hoy ampliamente difundidos, incluso, en 
debates de los propios investigadores extranjeros219, a diferencia de las experiencias 
latinoamericanas y colombianas, que sólo fueron difundidas en los años setenta220. Estos 
surafricanos que también debieron exiliarse, perseguidos como otras personas 
comprometidas con la salud de los pueblos cuyo trabajo ha sido de gran importancia en la 
epidemiología social221 y su influencia la reconocen Cassel y Susser. Uno de los 
discípulos de Cassel oriento la tesis doctoral de Nohamar Almeida en la Universidad de 
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Carolina del Norte. Vale la pena resaltar y se explicará más adelante, la importancia de 
los esposos Susser, otros pioneros de la medicina social. 
 
Señalando los aspectos más sobresalientes desde el punto de vista histórico-conceptual 
donde son imprescindibles las personas que viven y luchan en lugares y momentos 
determinados, que hacen esta construcción teórica, como lo muestran las vidas de los 
tres surafricanos Kark, Cassel y Susser y sus esposas Emily y Zena, es conveniente 
profundizar en el análisis de los llamados “Determinantes Sociales de la salud” y 
nuevamente volveremos a Virchow. 
 
Jaime Gofin222,médico uruguayo, discípulo de Kark, plantea una importante relación entre 
Kark, Allende y Ernesto “Ché” Guevara, de los que tuvo influencia dada su condición 
vivida en América Latina, Israel y EUA, trayectoria en la que conoció personalmente a los 
tres. Debido a su carácter de guerrillero del médico argentino Ernesto Guevara es obvio 
que sea negado y desconocido en la Historia de la medicina pero que suceda lo mismo 
tanto en la historia medicina social como de la APS es un hecho extraño al carácter 
científico del conocimiento que suscita la pregunta del por qué tal negación en los 
estudios de la Medicina Social y de la APS?. Actualmente Jaime Gofin es profesor en 
EUA e Israel y su formación y experiencia vivida representa, lo que el siquiatra Chileno 
Luis Weinstein ha denominado “convergencia”, lo cual abre el camino hacia un marco 
transdiciplinario y de integración en los procesos de investigación223. 
 
La APS Orientada a la Comunidad (COPC) fue promovida en los EUA en la Conferencia 
Nacional de Marzo de 1982 con el auspicio del Institute of Medicine224 pero luego con los 
gobiernos republicanos se abandono este impulso. 
 
En 2008 los profesores Keegan Kautzky y Stephen Tollman225 de la Escuela de Salud 
Publica de la Universidad de Witwatersrand, la misma que en 1939 le confirió a Sigerist en 
Doctorado Honoris Causa, realiza un balance de la APS en Sur Africa dese 1940 hasta 
2008 y en este documento se señala la recuperación en 1994 del enfoque promovido por 
Kark  con la llegada del Gobierno de Unidad Nacional encabezado por Nelson Mandela 
además de presentar un balance de los sitios donde el grupo de médicos surafricanos  
desarrollo sus carreras universitarias en el exilio226.  
De Kark y sobre sus trabajos el listado de publicaciones es enorme por lo que cada vez 
sorprende más que Cueto no lo haya mencionado en su artículo de 2004 publicado en el 
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American Journal of Public Health de noviembre de ese año. Phillps227 presenta en 1993 
un artículo sobre la experiencia de los centros de Salud en Suráfrica y Stephen Tollman228 
lo hace en 2002 junto con otros artículos sobre el enfoque COPC de APS en la misma 
revista.  Tollman señalan los orígenes así como influencias que en otros lugares pero 
también destaca los frutos que catalogo como pequeños y permiten pensar la interesante 
propuesta de comparar estas experiencias con el caso colombiano. 
 
 




Puede comprenderse el hecho político que durante el periodo de la Guerra Fría no se 
haya hablado las obras del presidente elegido democráticamente en 1970 y fallecido en 
1973 durante su derrocamiento en el golpe militar que contó con la participación del 
gobierno de Richard Nixon de los Estados Unidos de América, , pero no puede 
entenderse el hecho académico que aún hoy, el doctor Allende permanezca olvidado por 
los académicos de la Salud Pública, en la Medicina Social y en la Salud Colectiva. Por 
eso este un hecho a destacarse de igual manera que no aparezca en la historia de la 
Atención Primaria en Salud y de la política de Salud Para Todos.  
 
Uno de los olvidos más graves de los académicos latinoamericanos, se evidencia en el 
escaso conocimiento de una obra pionera de la Medicina Social Latinoamericana, escrita 
en 1939 cuando Salvador Allende fuera Ministro de Salud - a los 30 años de edad-, 
titulada “La Realidad Médico Social Chilena” en la que considera de forma deslumbrante, 
con una visión integradora a la salud y sus determinantes en Chile. Toma en estudio la 
mortalidad infantil, la orfandad, el aborto y la salud más precaria de la mujer trabajadora, 
la tuberculosis, la desnutrición, el alcoholismo, los medicamentos y la amenaza de la 
industria farmacéutica transnacional. Sorprende para esta época, su capacidad en la 
utilización de cifras del país que compara con las del resto del mundo. Esta obra que tan 
sólo se reedita en Chile en 1999229, sin la merecida y conveniente difusión en América 
Latina  y en Colombia que tiene por su importancia dentro del pensamiento medico-social, 
tampoco hace parte de los textos de estudio en los planes curriculares ni en los pregrados 
ni en los postgrados.  
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El menosprecio en la persona de Salvador Allende, también cobijó a su papel en la 
creación del primer Sistema Nacional de Salud de América en 1952230 y a todo el proceso 
antecesor de tal construcción -10 años antes-, lo cual hace que la experiencia de Chile 
sea tan contemporánea como la británica. Es preciso reconocer, junto con todo lo dicho 
hasta aquí, que la obra del doctor Allende también incluye la creación de instituciones de 
importancia para Chile y Latinoamérica como es el Colegio Médico de Chile del cual fue 
fundador en 1948; trayectoria que afortunadamente para la historia de la salud pública, ha 
sido documentada por el profesor Carlos Molina Bustos231, médico ginecobstetra, máster 
en historia, subsecretario de salud en el Gobierno de Salvador Allende y actual 
investigador de la Unidad de Patrimonio Cultural de la Salud, del Ministerio de Salud de 
Chile. 
   
La influencia que Salvador Allende232 y su generación recibió de Virchow, fundador de la 
medicina social, fue casi directa pues uno de sus profesores en la Escuela de Medicina de 
la Universidad de Chile fue el médico patólogo Max Westenhöfer, discípulo de Virchow y 
ayudante de Anatomía.  Llama nuevamente la atención el hecho de que no se haya 
estudiado el papel de Max Westenhöfer; reconocido investigador de la biología en el 
campo de la evolución quien fue el fundador del Departamento de patología de la 
Facultad de Medicina de la Universidad de Chile. Westenhöfer como Virchow fue 
perseguido e incluso expulsado de Chile en 1911, muchos años después condecorado 
poco antes de su muerte en 1957 año en el que también falleció Sigerist.  
 
El centenario de la muerte de Virchow y del nacimiento de Allende han sido fechas que 
permitieron recobrar la importancia de sus obras en el debate internacional de la salud y 
las condiciones de vida de los pueblos233, sobre un modelo biosocial234, en la fusión 
conceptual de la medicina social y de la patología celular de la que Virchow fue fundador, 
puesto que el estudio científico de la realidad no puede estar separado de la vida 
biológica de las personas y los pueblos de sus luchas en la vida social.   
A propósito de cumplirse los cien años del nacimiento de Salvador Allende (1908 – 2008) 
la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Chile adopta su nombre, que hasta 
octubre de 2009235 se registra de manera oficial. Salvador Allende tuvo muchos momentos 
de persecución, de hecho durante sus primeros años de ejercicio profesional su trabajo 
clínico fue limitado y debió trabajar como patólogo en el Hospital de Valparaíso. Varios 
años después de su muerte en 2005, Víctor Farias, chileno y Profesor en Alemania 
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(inmerso en un hecho académico “escandaloso” con Heidegger); publica un libro 
difamatorio del pensamiento de Allende, que se titula “Salvador Allende Antisemitismo y 
eutanasia” hecho que afortunadamente genera la publicación de la tesis de pregrado de 
Allende titiulada “Higiene Mental y Delincuencia” de 1933”236 que deja sin duda su 
posición y pensamiento democrática y comprometido con la medicina social y la salud del 
pueblo chileno.  
 
Gracias a las publicaciones internacionales en el mundo anglosajón y de profesores de 
Universidades Europeas y estadounidenses es que los nombres de Allende, Virchow y 
Westenhöfer han sido traídos nuevamente al debate académico internacional actual y no 
por académicos latinoamericanos ni mucho menos colombianos. Al respecto se destacan 
los documentos del profesor Howard Waitzkin237 de la Universidad de Nuevo México 
quien, además ha revisado el papel que ellos desempeñaron en el contexto 
latinoamericano, al tiempo que se constituye en un pilar de la difusión de los aportes de 
Latinoamérica en la medicina social.  
 
Considerar el contexto latinoamericano se hace necesario para un análisis de políticas de 
salud en cualquiera de los países de esta parte del continente238, no sólo porque se 
comparte el pasado de “invasión” española y el padecimiento del neocolonialismo 
estadounidense, sino los procesos de construcción ciudadana y republicana239, pues lo 
que sucede en uno de estos países, no está aislado de lo que les sucede en los otros; 
Colombia fue primero lo que es hoy Panamá, Venezuela, Ecuador y Colombia y, todos 
junto con Perú y Bolivia hacen parte del sueño de integración bolivariana.  
 
Luego del fin de la dictadura en Chile, se dieron esperanzadores esfuerzos de recuperar 
la obra de Allende como lo muestra la reimpresión de “La Realidad Medico Social Chilena” 
en 1989 y que fueron disipándose con el tiempo durante los gobiernos de la llamada 
concertación así que pese a esfuerzos de recuperación aislados de recuperación de 
documentos históricos, de manera significativa, Chile mantiene la Constitución impuesta 
en la dictadura, y la reforma sanitaria se ha limitado a una contrarreforma parcial conocida 
como plan AUGE (Garantías Explicitas en Salud) sin cambiar el esquema de 
aseguramiento ni de planes diferenciados por la capacidad de pago de los individuos, 
consolidando el modelo liberal bajo un ambiente “democrático”. 
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Autores destacados en Colombia  
 
Sigerist en el caso Colombiano está íntimamente ligado con la historia de la APS y sus 
protagonistas; la Escuela de Salud Publica de la Universidad del Valle, de la Universidad 
de Antioquia y de la Universidad Nacional. Estos tres centros académicos antes de la ley 
100 de 1993, tenían a cargo la formación en Salud Pública y desde ellos se destacaron 
personajes importantes en este recorrido histórico, como por ejemplo, el profesor 
Santiago Rengifo Salcedo (discípulo de Sigerist en la Universidad de Johns Hopkins), y 
discípulo de uno de los más brillantes médicos, científicos y humanistas como lo fue 
Cesar Uribe Piedrahita, quien hace parte de una generación de profesiones cuyos 
postgrados los realizaron fuera del país inquietos por la construcción de una nación, 
espíritu que se continuo en generaciones como la de  Héctor Abad Gómez o la de 
Guillermo Fergusson. 
 
Santiago Rengifo fue fundador y primer director del Departamento y de la Escuela de 
Salud Pública en la Universidad del Valle en la recién fundada escuela de medicina bajo 
el decanato de Gabriel Velásquez Palau y que contaría con el apoyo de la Fundación 
Rockefeller. Desde este centro académico surgieron proyectos pioneros de APS que 
luego tuvieron gran difusión internacional, entre los que se destacan el “Programa de 
Investigación en Modelos de Prestación de Servicios de Salud (PRIMOS)”, el “Programa 
de Investigación y Desarrollo de Sistemas de Salud (PRIDES)” y el “Centro de 
Investigaciones Multidisciplinarias (CIMDER)”; los tres fueron presentados en pleno auge 
del desarrollo Sistema de Nacional de Salud (fundado en 1975), en una importante 
reunión realizada en Cartagena en 1977240.  
 
Esta escuela recibió apoyo internacional especialmente de la Fundación Rockefeller y de 
la Fundación Kellogs, lo que posibilitó contar con profesores formados las escuelas más 
importantes de EUA y Europa. Un recuento detallado de la vida académica de la Escuela 
de Salud pública de la Universidad del Valle hasta 1996 fue realizado por Oscar Henao241.  
 
Varios generaciones de salubristas fueron influenciados por Santiago Rengifo entre ellos 
Alberto Aguirre, Hipólito Pabón, Helena Restrepo y otras generaciones que han formado a 
otras de epidemiólogos y salubristas como Alberto Alzate, Luis Fernando Cruz, Guillermo 
Llanos, entre muchos otros. Entre los profesores visitantes se cuentan David Mechanic 
experto en temas de salud mental y Michael Tausing experto en antropología médica. De 
esta escuela también surgen propuestas de desarrollo de Atención Primaria de Salud a 
través de instituciones privadas que tuvieron gran impulso como la Fundación FES que 
inicia sus actividades en 1984, gracias a la financiación internacional con la que contó. 
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En relación con los antecedentes en Colombia particularmente, éstos son lejanos a Alma 
Ata, con hechos que datan de por lo menos 30 años de anterioridad, presentando hitos 
fundamentales a los que está vinculado de manera determinante,  un pionero de la salud 
pública en Colombia como es el doctor Héctor Abad Gómez242,243.  
 
Es llamativo que la Escuela Nacional de Salud Publica nunca haya realizado una 
publicación de las obras completas del Dr. Abad Gómez pese a que hoy lleve su nombre. 
Igual sucede con los trabajos de Rengifo y Cesar Uribe Piedrrahita. De las grandes obras 
promovidas por Abad Gómez y que representan logros de la salud pública de Colombia 
para el mundo, se cuentan la creación del Servicio Social para Profesionales de la Salud 
en 1949 siendo Ministro de Salud el doctor Jorge Cavalier, hacia finales de los años 
cincuenta, la creación de las Promotoras Rurales de Salud en Santo Domingo Antioquia, 
que luego se convertirían en un programa nacional y parte de una estrategia para la 
aplicación de la cobertura (Módulos de Ampliación de Cobertura MAC) en el marco del 
Sistema Nacional de Salud, la primera vacunación masiva contra la poliomielitis en el 
mundo en 1958 realizada en el Municipio de Andes (Antioquia)244, el primer congreso 
colombiano de salud pública en 1962 donde propone la epidemiología de la violencia245, 
entre otras. La obra de este extraordinario doctor, vilmente asesinado también ha sido 
vilmente olvidada en la historia de la salud pública y en los documentos de la “Renovación 
de la  APS”, como lo ha hecho con otros grandes académicos con quienes se tiene el 
deber irrenunciable de recordarles y ponerles en su justo lugar246. 
 
Recientemente se han hecho esfuerzos de publicación de sus textos247, proceso que 
continúa incipiente. Esta situación de olvido y desconocimiento – como se anotó en 
párrafos anteriores-, no es ajena a otros salubristas nacionales y latinoamericanos y 
muestra de ello es que tan sólo en 2008, se publicó en español de la tesis de uno de los 
salubristas más importantes de Brasil y América Latina, Sergio Arouca248,  pese a ser uno 
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Antecedentes cercanos a Alma Ata 
 
Sócrates Litsios de quien se habló precedentemente, publica en el International Journal of 
Health Services un artículo que describe año tras año los hechos que explican la reunión 
de Alma Ata249; este autor centra su atención en sucesos y personajes relevantes entre 
1970 a 1978: describe el papel de la delegación de la U.R.S.S. en cabeza del doctor 
Dimitri Venedictov, iniciando con la propuesta que se concreta en la Resolución WHA 
23.61 de 1970 sobre principios básicos para el desarrollo de servicios de salud donde se 
exhorta a los países a desarrollar estrategias de ampliación de cobertura de servicios. 
Continúa nombrando a un personaje central para la APS como es el doctor Halfdan 
Mahler, director asistente de 1970 y luego en 1973 de la OMS director General, quien 
venía de una importante experiencia en el control de la tuberculosis en Ecuador e India, 
cargo que ocuparía hasta 1988. 
 
Mahler representaría la posibilidad de una voz independiente y comprometida con la salud 
de la poblaciones, jugando un papel clave en la realización de la asamblea de Alma Ata y 
será uno de los personajes fundamentales en este momento de florecimiento de la APS. 
Junto a Mahler se destaca el doctor Kenneth Newell, director jefe de la recién creada 
División de Fortalecimiento de servicios de Salud (1972) como respuesta a los 
planteamientos de Venedictov. Desde esta División Newell será autor del libro de gran 
influencia “Health by People” que recoge experiencias de salud con base comunitaria de 
diversas regiones del mundo publicado en 1975250. División que además tiene gran 
importancia en la publicación de la serie Cuadernos de Salud Publica (Papers in Public 
Health) a la que tampoco se hace referencia en los documentos de la Renovación de la 
APS. 
 
Otro aspecto que recalca Sócrates Litsios en su artículo, es la propuesta que en 1974 
hace la delegación de la U.R.S.S de realizar una conferencia internacional sobre 
desarrollos de servicios de salud y el acuerdo de celebrarla en la Asamblea Mundial en 
1976, así como la adopción de la política “Salud para todos en el año 2000” mediante la 
resolución WHA 30.43 en la Asamblea Mundial de la Salud de 1977 y muestra las 
diferentes tensiones vividas para la realización de la Asamblea de Alma Ata en 
septiembre de 1978.  Pese a todos los intentos desde la OMS de buscar un sitio y 
recursos que permitieran la conferencia debido al contexto de guerra fría, se termina por 
escoger a Alma Ata – Kazajistán, ciudad periférica de la URSS, por lo que implicaba 
Moscú si ésta hubiese sido la sede, pues la URSS era el único país que aseguraba su 
financiación.   
 
 
En estos antecedentes Sócrates Litsios presenta el importante rol desempeñado por la 
Comisión Médica Cristiana en el desarrollo del enfoque de Atención Primaria de Salud de 
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la Organización Mundial de la Salud251 especialmente con Johh Bryant y Carl Tylor; ésta 
Comisión Médica Cristiana contó el apoyo de la Fundación Rockefeller. John Bryant 
realizó su trabajo en muchos países del tercer mundo y publicó un libro de gran influencia 
titulado “La salud y los países en desarrollo” con el auspicio de la mencionada 
fundación252 en 1971, donde se incluye la experiencia de la Universidad del Valle con el 
Centro de Salud Experimental de Candelaria. En el texto se cuestiona el enfoque de 
sistemas de salud basados en hospitales de alta complejidad y especializados como se 
proponía en esta época como política de salud. Un papel similar desempeña Carl Taylor, 
jefe fundador del departamento de Salud Internacional de la Universidad de Johns 




Antecedentes cercanos de Alma Ata y de APS en Europa vinculados a América 
Latina 
 
Caso de Italia 
 
 
Franco Basaglia es uno de los personajes principales para la Atención Primaria de Salud 
en el mundo, ausente prácticamente en casi todos los documentos históricos así como 
sucede con otros autores del pensamiento social como Paulo Freire y los filósofos de la 
Teología de la liberación. El papel de Basaglia es protagónico en la nueva concepción de 
la atención de personas afectadas por enfermedades mentales253, sus trabajos pioneros 
se inician en los años sesenta en el Hospital Psiquiátrico de Gorizia, logrando 
incorporación completa o parcial en algunos casos, la atención en centros adecuados o la 
residencia permanente en lugares apropiados, desde una concepción de salud pública 
junto con el cierre de los hospitales psiquiátricos254 en otros casos.  
 
La famosa “Ley Basaglia o ley 180 de 1978”, inaugura un hito en la atención psiquiátrica 
para Italia y para el mundo; su mérito principal radica en el cambio de la estructura pública 
para la atención, a la cual llegaban las personas más limitadas económicamente y eran 
confinadas. Desde la institución pública se podía ofrecer la posibilidad de retornar a su 
familia, total o parcialmente según fuera el padecimiento, aboliendo el “presidio” o 
confinamiento y considerándolos nuevamente como ciudadanos con derechos.   
 
Esta ley también incluyó cambios en el sector educativo incorporando e integrando a éste 
a los niños con discapacidades en lugar de utilizar estructuras que los aislaban aun más. 
Lo cual sirvió de base para la integración socio sanitaria de la cual la Región de Emilia 
Romagna en Italia es una de las principales abanderadas. El psiquiatra Giorgio Antonucci, 
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discípulo de Basaglia, ha dicho que el mérito está en que él demostró que era posible una 
nueva forma de atención de las personas con enfermedad mental, tratándolas como 
personas, devolviéndoles su poder para tomar decisiones y excluyendo la violencia. Lo 
único que diferenciaba a quienes padecían los electrochoques, la lobotomía o la 
castraciones de quienes las realizaban era la fuerza. Antonucci recuerda cómo Basaglia 
abrió las celdas, cortó las camisas de fuerza y realizó con ellos la asamblea para discutir 
sus terapéuticas pues Basaglia afirmaba que ninguna terapia de ningún género, sea 
sicológica o biológica, puede dar mejoría si las personas son llevadas a una situación de 
confinamiento, de soledad o sufrimiento por quien se supone lo debe curar. Y la 
necesidad de que la personas enferma conozca y decida libremente si la recibe pues lo 
único que diferenciaría al enfermo del quien lo trata sería la fuerza. Es decir estamos 
hablando de la libertad de las personas y los pueblos que es una premisa de Alma Ata. 
Sus obras son de muy difícil consecución. Una de las más conocidas en español se 
encuentra La Institución Negada: Informe de un hospital Psiquiátrico.  En 2008 en la 
conmemoración del aniversario 30 de la ley 180 de 1978 se han traducido una serie de 
conferencias en Brasil de gran impacto realizadas en 1979 con el nombre de La Condena 
de Ser Pobre y Loco ambas ya citadas.  
 
 
Otros pensadores que desde Europa influencian la APS 
 
En Europa se destacan como pioneros que influyeron con su pensamiento a la APS entre 
ellos: McKeown, Cochrane, Illich y Foucault.  
 
Thomas McKeown ejerció influencia en los años 70´s con libros como “El Papel de la 
Medicina”255, “El Crecimiento moderno de la Población”256, “Introducción a la medicina 
Social”257 y, más recientemente, con su libro sobre historia de las enfermedades258. En 
ellos cuestiona el impacto de los avances médicos en el mejoramiento de las condiciones 
de vida. Sus argumentos se unen a los planteamientos de Iván Illich, en su texto titulado 
“Némesis Médica”259 y en otros artículos publicados en revistas médicas de gran 
circulación260, que contribuyeron al debate político sobre el acceso a la salud de la época.  
Discusiones intensas que ponían en duda el modelo médico hegemónico como puede 
verse en el texto de Michel Foucault, titulado “La Crisis de la medicina o la crisis de la 
antimedicina”261. Estos debates que resurgen actualmente en relación a la medición de 
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impactos, de eficiencia, de efectividad y de la llamada medicina basada en la evidencia262 
263 264 265 266. 
 





Antecedentes cercanos a Alma Ata en América del Norte  
 
El Informe “Lalonde” de 1974 - Canadá 
  
Uno de los documentos que hace parte de los antecedentes más importantes para la APS 
fue el famoso “Informe Lalonde” de 1974; informe que ha sido génesis del denominado 
“Movimiento Internacional de Promoción de la Salud” y de sus componentes o lo que es lo 
mismo, de las Políticas Públicas Saludables además de los estilos de vida, la influencia de 
los entornos la participación y la reorganización de servicios de salud y sus estrategias 
específicas como Comunidades Sanas; al mismo tiempo, representa un aporte importante 
en el enfoque holístico de la salud (Marc Lalonde)267.  
 
 
La base conceptual de este informe –como se describe más adelante -, deriva de Thomas 
McKeown y actualmente se encuentran investigaciones que describen en detalle cómo se 
realizó cuyo núcleo se centra en la descripción de cuatro determinantes de la salud: la 
Biología o genética humana, el estilo de vida, el medio ambiente y el sistema de 
asistencia sanitaria, este último en detrimento.  
 
 
Frente a ellos y debido a que, como en él se explica, hacen falta recursos para investigar, 
formar y prevenir, propone acciones políticas que se dirijan a atender los factores de 
aparición de las enfermedades y a potenciar la promoción de la salud. Los  
planteamientos del informe Lalonde se unen a los de Thomas McKeown e Iván Illich, para 
ser tres autores destacados por la influencia mundial sobre la APS.  
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De igual forma en Canadá, Europa y América Latina se desarrollaban experiencias hacia 
un modelo nacional de salud. En Canadá, los desarrollos de provincias como Saskachewa 
toman fuerza y continúan avanzando hacia otras provincias, y en 1970, es designado 
John Muro como Ministro de Salud a quien se comisiona para elaborar un documento 
sobre la sostenibilidad del sistema de salud; entonces, se vincula en esta cartera 
ministerial a Maurice Leclair y éste a Laframbroise; en 1972 es designado como Ministro 
de Salud Marc Lalonde, quien para 1974 publica el informe268.  
 
Curiosamente el desarrollo de este famoso informe “Lalonde” es desconocido de la misma 
forma que su fundamentación y se reduce únicamente a ser mencionado. Para este 
informe, el enfoque y planteamientos de Mckeown son determinantes, así como para el 
artículo de Laframboise de 1973269, lo cual puede verse en que tres de sus 10 citas 
bibliográficas que referencian los trabajos de McKeown. El informe Lalonde 
ordinariamente se atribuye al ministro pero se olvida el equipo de trabajo que constituyó 
con Hubert Laframboise y Maurice LeClair270.  
 
Recientemente se han destacado los papeles de Maurice LeClair y Huber Lambroise al 
estudiarse el influyente informe Lalonde271 y más reciente, se viene evaluando su impacto 
a nivel mundial en el desarrollo de la Promoción de la Salud272. 
 
La Epidemiología Social en los Estados Unidos y su relación con la APS en 
América Latina 
 
Para los años setenta, en Estados Unidos, se consolidan tres escuelas de epidemiologia 
social en la que Noamar Almeida273 describe desde su experiencia vivida, las tres de gran 
importancia en los desarrollos histórico-conceptuales, que cuentan con la participación de 
destacadas personas vinculadas a las experiencias de Atención Primaria, como por 
ejemplo, Sidney Kark, pionero de la misma en la experiencia ya comentada y conocida 
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como “Atención Primaria Orientada Hacia la Comunidad”; quien inicia en Sudáfrica en la 
década de los cuarenta y continúa con su exilio en la Escuela de Salud Pública de la 
Universidad de Carolina del Norte al fundar el departamento de Epidemiología; 
experiencias que, forzado otra vez por el exilio, tuvo que continuar en Israel. Su actividad 
académica se reconoce por una amplia formación de salubristas.  Las tres escuelas de 
epidemiologia social a las que se hizo referencia son: 
 
a. La de la Universidad de Columbia, con la presencia de Marvin Susser   y su 
esposa Zena (Sudafricanos colaboradores de Sidney y Emily Kark). 
 
b. La de la Universidad de Carolina del Norte, destacándose John Cassel (también 
sudafricano y estrecho colaborador de Kark), pionero de la integración biológico-
social y es la escuela donde llegó a realizar su doctorado uno los personajes 
latinoamericanos más destacados de la epidemiología y la salud pública, Naomar 
Almeida Fihlo y el inglés Michael Marmot. 
 
c. La Universidad de California en Berckley, con la participación de Leonard Syme, 
formado en Sociología Médica en la Universidad de Yale, heredero de la tradición 
de Sigerist luego de su salida de Johns Hopkins. Son discípulos de Syme: Marmot, 
Berkman, Kawachi y Nancy Krieger, entre otros, hoy destacados investigadores de 
epidemiología social, en la que Syme está ampliamente reconocido y sus 
publicaciones son numerosas incluyendo artículos y libros. Realizo la presentación 
del libro editado por los profesores Berkman y Kawashi274 de Epidemiologia Social 
de Universidad de Harvard que ya cumplió 10 años desde su primera publicación y 
en 2005 Syme275 relató su experiencia personal de una disciplina ya solida 
fundada en la sociología médica de la que es precursor Sigerist.  
 
Por otra parte, dichos enfoques cobraron importancia por aplicarse en el control específico 
de patologías, con un abordaje que superaba el caso clínico para considerar un enfoque 
poblacional y, en esa medida, adoptaron una perspectiva más amplia tomando en cuenta 
“los determinantes” de la salud.  Aquí pues, se anota un punto importante en el desarrollo 
de la epidemiología originado en la escuela más reconocida de salud pública en  
Norteamérica, impulsando modelos biosociales. Este enfoque inicia con las enfermedades 
cardiovasculares, progresivamente onsidera otras patologías hasta que la prevención y el 
control buscados, se convirtieron en estrategias hacia la “Promoción de la Salud”. 
 
Los trabajos de Geoffrey Rose276, por ejemplo, son referentes de ese enfoque importante 
para el control de enfermedades cardiovasculares277 278 y superan el caso individual.   
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Así, las escuelas de Salud pública de Estados Unidos empezaron a hacer seguimiento a 
poblaciones enteras, como por ejemplo, el caso de Framingham (Universidad de 
Harvard), Hagerstown (Universidad de John Hopkins), Alameda (Universidad de 
California) y Evans (Universidad de Carolina del Norte). Los cuales fueron vinculados a 
otras experiencias de promoción de la salud entre ellas la liderada en Karelia del 
Norte(Finlandia) por el médico y politólogo Peka Puska. Este enfoque tuvo mayor 
desarrollo después de la Conferencia Internacional de Ottawa de 1986. La aplicación de 
tales enfoques poblacionales, depende de la condiciones de desarrollo (contextos) y de 
los servicios sociales que incluyen al sector sanitario, existiendo diferencias significativas 
de los determinantes de salud y enfermedad entre países, puesto que unos podían 
reorientar sus servicios nacionales de salud pero, por ejemplo, Estados Unidos no podía 
hacerlo al carecer de éste. 
 
 
En Argentina  
 
Dándole continuidad a la obra de Ramón Carrillo, primer Ministro de Salud de este país 
(1946-54), se desarrollan importantes escuelas de Salud Publica en las provincias de 
Buenos Aires, Córdoba y Rosario pero las dictaduras golpean hondamente la Universidad 
Argentina, obligando al exilio a muchos de sus protagonistas. Entre ellos dos principales: 
Mario Testa y Juan César García.  
 
Entre las experiencias desarrolladas en zonas rurales, las más reconocidas son la de 
Carlos Alberto Alvarado efectuada en la Provincia de Jujuy y la de la Pediatra Elsa 
Moreno y el Salubrista Néstor Perone en la Provincia de Neuquén entre 1970 y 1973 
ambas con redes de agentes comunitarios articulados a las instituciones de salud, 
verdaderas redes de atención primaria con excelentes resultados.  
 
Al igual que Colombia, Argentina desarrolló un sistema de salud en el cual unos se 
agrupan por profesiones, los trabajadores estatales, las mutuales que hoy subsisten bajo 
la forma de las llamadas “Obras sociales” y contiene además, un sistema para la gente sin 
seguridad social. Argentina vivió como la mayoría de los países latinoamericanos, una 
dictadora que buscaba frenar el cambio hacia gobiernos socialistas y exterminar la 
manifestación democrática en las instituciones del Estado. En este país al igual que en 
Chile, los profesores universitarios se exiliaron porque la vida académica y la universidad, 
especialmente, eran consideradas foco de emancipaciones siendo brutalmente 
perseguida al punto de provocar el cierre, situación de la que se exceptúa Brasil.   
 
Un protagonista de la salud pública y de la APS es Mario Testa quien junto con algunos 
de sus discípulos y el apoyo académico de Brasil en el año 2000, retoma un proceso de 
formación, que ha dado origen a una de las colecciones contemporáneas más 
                                                                                                                                     
 
 




importantes de medicina social, con títulos como: “Pensamiento estratégico en salud” 
(2007, publicado por la OPS en 1989), “Pensar en Salud” (1993) y “Saber en salud, la 
construcción de conocimiento” (1997), publicaciones en la Colección de Salud Colectiva 
de la Editorial Lugar de Buenos Aires, y un registro de artículos para destacarse en la 
salud colectiva. Incluyendo la revista que lleva este nombre y es la Publicación de la 
Maestría en Epidemiología, Política y Gestión de la Salud de la Universidad Nacional de 
Lanus. 
 
Testa ha criticado con firmeza los enfoques de una atención de baja calidad, de bajo 
costo para atender pobres y denominada Atención Primitiva. Durante la dictadura estuvo 
muy activo en el grupo Medico de Rosario y sus desarrollos han permitido consolidarlo 
como un grupo de vanguardia con un grupo destacado de autores (Carlos Block, Susana 
Belmartino, Mario Rovere, Monica Fein, entre otros); se debe tener a esta ciudad como 





Brasil ocupa un papel de liderazgo tanto en la formación de salud publica como en el 
desarrollo de su Sistema Unico de Salud (SUS) y actualmente en los desarrollos 
orientados a que el núcleo del Sistema sea la APS mediante la implementación del 
programa de salud familiar.  La historia de la APS en Brasil entre 1920 y 1978 está 
vinculada con las conferencias nacionales de Salud desde donde se realizaron diversos 
programas de salud279. Los procesos sociales de los años cincuenta y sesenta fueron 
golpeados por una dictadura de más de 20 años que persiguió pero no eliminó a los 
intelectuales sociales y que luego en el largo proceso de transición a la democracia de 
finales de los setenta a 1985 cuando se llega al primer gobierno civil, van sentando las 




Dentro de las principales figuras del movimiento sanitario se encuentra Sergio Arouca 
quien a diferencia de la mayoría de los precursores de la APS, tiene  desde la Escuela 
Nacional de Salud de Brasil que lleva su nombre, un espacio de promoción de 
conocimiento su trabajo y  de un sito web de difusión de su vida y obra281. Brasil además 
es un principal foco de movimiento social de luchas por los derechos que necesariamente 
esta ligada a la historia de la APS en ese país y entre ellos la admirable obra de los 
principales exponentes de la teología de la liberación se encuentran Paulo Freire, Helder 
Camara, Leonardo Boff y el español Pedro Casaldagia. 
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Paulo Freire en Brasil, de enorme importancia en el desarrollo de estrategias educativas 
que llevaban tanto a la alfabetización y a la concientización, elementos claves de justicia 
social fundantes de la Equidad para todas las personas en el acceso a los distintos 
servicios sociales. Además así como la política de “Salud Para Todos” también existió 
“Educación Para Todos”. 
 
 
La Asamblea de Alma Ata – Kazajistán, 1978 
 
 
En la época contemporánea Alma Ata representa la reunión internacional que marcó un 
hito histórico de la salud a nivel mundial y se convirtió en derrotero de la gestión de la 
Organización Mundial de la Salud y sus organismos regionales como la Organización 
Panamericana de la Salud. Esta  reunión conocida como “La Conferencia Internacional de 
Alma Ata” (ex URSS), fue celebrada entre septiembre 6 y 12 de 1978, y  en ella se adoptó 
la estrategia denominada “ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD” para alcanzar la política de 
“SALUD PARA TODOS EN EL AÑO 2000”, previamente adoptada en la Asamblea 
Mundial de la salud, Ginebra – Suiza, 1977. 
 
 
En Alma Ata se realizaron definiciones que son de referencia en los desarrollos histórico-





6.1.2  Del florecimiento a la declinación de la APS (1978 a 2000) 
 
La APS Selectiva 
 
APS como la contra-respuesta de Estados Unidos y denominada “APS selectiva” fue 
presentada en abril de 1979 en la famosa reunión de Bellagio – Italia, organizada por la 
Fundación Rockefeller y presentada por Julia Walsh y Kennneth Warren bajo el titulo 
“APS selectiva, estrategia para los países en desarrollo”, luego publicada en el New 
England Journal of Medicine de1979. 
 
Una selección de documentos de esta reunión fue publicada con el nombre de “Salud y 
Población en los países en Desarrollo” en el Social Science and Medicine de 1980282.  La 
estrategia de Atención Primaria Selectiva incluía puntos que se resumían en la sigla GOBI 
(Grow monitoring, Oral rehydration, breast  feeding and Inmunization), que en español 
traducen Control en el crecimiento y desarrollo, rehidratación oral, lactancia materna e 
inmunizaciones. Curiosamente no incluyó la principal causa de morbilidad infantil o 
Enfermedad Respiratoria Aguda junto con los problemas de salud oral. 
 
                                            




Posteriormente, dadas las intensas críticas se adicionan las tres “F”, es decir, GOBI-FFF 
(Food supplementation, female literacy and family planning) o suplementos alimenticios, 
alfabetización a las mujeres y planificación familiar.  La doctora Julia Walsh continuó 
impulsando la APS Selectiva desde el programa de Naciones Unidas para el Desarrollo, 
como puede verse en el texto titulado “Establishing Health Priorities in the Developing 
World”, United Nations Development Programme de 1988283. 
 
Los años Ochenta 
A esta década se entra con las repercusiones que implicaron las dictaduras padecidas en 
casi todos los países latinoamericanos, sufriendo sus consecuencias. De igual manera es 
la época en que se abre la puerta al neoliberalismo, sus reformas y sus repercusiones que 
hasta ahora se padecen. Así, bajó la dictadura militar en Chile se da inicio a las reformas 
neoliberales que afectarían profundamente a Latinoamérica en todos los servicios 
sociales. Mientras tanto, en los países desarrollados se vivían intensas discusiones que 
abarcaban todos los aspectos estatales. En 1986 tiene lugar en Ottawa la “Primera 
Conferencia de Promoción de la Salud” que viene a recuperar el enfoque de integralidad, 
de intersectorialidad y de participación comunitaria en salud, cuando se reconocen los 
“Determinantes de las enfermedades”.  Así puede verse en la declaración de esta reunión 
(Carta de Ottawa, Organización Mundial de la Salud, 1986).   
 
Las experiencias de APS continuaron enfatizando el aspecto de participación comunitaria 
como Promoción de la Salud donde hay algunos ejemplos que requieren mirarse en 
detalle (Restrepo E Helena 2002)284. Casos que mantendrían dos elementos claves de la 
APS como son la  intersectorialidad  y la participación comunitaria, experiencias que al 
mismo tiempo, se constituyen en un cambio de paradigma en la planificación en salud285.  
 
En Colombia estos años son de  un fenómeno de consolidación de la capacidad que 
puede se evidencia gracias a proyectos de cooperación internacional como el 
desarrollado entre los años 1980 y 1988 o Proyecto Colombo Holandés; de esta 
experiencia se encuentran algunos documentos de balance que merecen citarse como del 
texto de la profesora Elly  Engelkes de 1989, proceso de recopilación de su trabajo en 
programa de cooperación de Holanda en Colombia, donde se realizaron actividades en 
las zonas con población altamente dispersa entre ellos Chocó, Vaupés, Vichada, entre 
otros.  En esta experiencia se retoman aportes de las universidades Nacional, del Valle y 
de Antioquia. 
 
Sin embargo también estos años son de intensificación de la violencia y a muchos de los 
que participaron en experiencias APS, la situación reinante obligaría al exilio, situación 
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posterior a la ola de brutales persecuciones y asesinatos vividos en la Universidad de 
Antioquia entre 1987 y 1989 que entre otras, cobraron la vida de Héctor Abad Gómez, 
Leonardo Betancourt y Emilio Trujillo (asesinados por funcionarios del DAS), brillantes 
académicos, investigadores y docentes de este centro universitario mientras que otros 
como Carlos Vasco fallecieran en el exilio.   
 
Los años Noventa 
 
Al finalizar la década de los ochenta y entrando en los noventa, se vive un periodo de 
intensas reformas al interior del Estado, que se centraron en los aspectos sociales más 
importantes. Las políticas neoliberales permearon la estructura estatal colombiana desde 
los ochenta y se profundizaron y concretaron en las reformas de los noventa, en particular 
en los sectores de la educación y de la salud.  
 
Las reformas neoliberales en América Latina se instauran por la fuerza de las armas 
durante la dictadura en Chile. En el sector salud, tales reformas abortaron los incipientes 
comienzos de una APS integral; así lo consideran autores como Nuria Homedes y Antonio 
Ugalde (2005)286. En esta época en Colombia se abandona el enfoque de Atención 
Primaria que había dejado sus huellas en las memorias de destacados eventos287, en el 
evento denominado “la APS en las grandes ciudades” en donde se adopta la carta de 
Bogotá en el que las grandes ciudades participantes se comprometen a hacer de la APS 
el núcleo de sus sistemas de salud. En ambos eventos se señala la importancia de 
reconocerla como eje central del sistema de salud y en la reunión de 1991 se propuso la 
creación de la Red de APS.  
 
 
Luego empieza la implementación de la reforma establecida en la Ley 100 de diciembre 
de 1993 dejando olvidada la APS. De manera contraria, en esta misma época, otros 
países desarrollados y no desarrollados continuaron avanzando en su implementación a 
la luz de ser una estrategia de bajos costos, eficaz para resolver muchos problemas 
sanitarios, útil para promover la salud y para contribuir a la equidad (Bárbara Starfield, 
2004)288; en Colombia, tan sólo se daban algunos eventos que fueron de iniciativa privada 
como es el caso de la Fundación FES quien los realiza sobre el desarrollo de la APS en 
grandes ciudades colombianas. En este sentido y bajo la perspectiva sociopolítica, existen 
varios trabajos dentro de los cuales sobresale el de Mario Hernández en 2003289. 
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De los cambios y reformas que se sucedieron en Colombia y materializadas en la ley 100 
de 1993, 11 años después, se reconoce que no se logró ni el acceso universal, ni 
equitativo ni eficiente a los servicios de salud como se pretendió en su momento. 
 
Mientras muchos países mantuvieron la Atención Primaria de Salud, Colombia la 
abandonó y en consecuencia se padece el deterioro de la atención y de los programas 
que se desarrollaban con relativo éxito aunque con grandes limitaciones y 
paradójicamente menores costos.  Así, hoy resulta paradójico que se cuente con muchos 
más recursos que cuando existió el sistema nacional de salud y la situación en la salud de 
los colombianos y colombianas sea más deplorable.  
 
Reconocer este tipo de evaluaciones despertó el interés por la APS en varias regiones del 
país, interés que es apoyado por la OPS, comprometiéndose con su incorporación dentro 
del actual sistema de seguridad social en Salud. 
 
En relación con lo anterior y dándole vida a los determinantes sociales de la salud, el 
mismo Michael Marmot y los estudios de Whitewall, realizados con trabajadores oficiales 
británicos que presentaban sustanciales diferencias en los patrones de morbimortalidad 
según el lugar que ocupaban en la escala jerárquica, donde se observaba mayor 
presencia de factores de riesgo, en los puestos de menores ingresos, aunque no estaban 
en la categoría de pobreza.  Dichos análisis se encuentran compilados en el libro titulado 
“¿Por qué alguna gente está sana y otra no?: los determinantes de la salud de las 
poblaciones” de Robert Evans y otros publicado en inglés en 1994 y dos años después en 
español290. 
 
Desde el año 1986 surgen importantes avances conceptuales que deben incorporarse al 
tema de APS y a sus debates, especialmente la temática de participación comunitaria e 
intersectorialidad y la del acceso a los determinantes y a las posibilidades de los 
individuos y comunidades para decidir sobre su propia salud, el tema de la equidad y las 
desigualdades entre las poblaciones. Todos son componentes que se relacionan con la 
Promoción de la Salud, tema que nuclear en varias conferencias internacionales 
comenzando con Ottawa en 1986, Adelaida (Australia) en 1988, Santa fe de Bogotá en 
1992, del Caribe en 1994, Yakarta en 1997, entre otras. 
 
Desde finales de los años noventa se hace un balance de los trabajos de medicina Social 
Latinoamericana que coinciden también con los debates de la salud pública en crisis, se 
muestran de manera particular en artículos como el de Howard Waitzkin, quien publica 
una evaluación de la situación en América Latina y su lucha en Estados Unidos291, 
balances que a comienzos del año 2000, fueron publicados en las revistas más 
prestigiosas en el campo de la Salud Pública como el American Journal of Public Health y 
The Lancet. 
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La investigación sobre “equidad” ha cobrado interés creciente, en particular con dos 
importantes informes producidos por el Colegio Médico Británico. Uno denominado Black, 
por ser coordinado por Sir Douglas Black; en 1977 el Gobierno Británico conducido por el 
partido laboralista, le encarga al CMB un informe sobre las desigualdades sociales y la 
salud en Inglaterra que incluyera recomendaciones para instaurar políticas. El informe es 
entregado en 1980 afirmando que se daban situaciones inaceptables y dentro de sus 
recomendaciones, el común determinante era los ingresos familiares. El Gobierno cambió 
y en ese momento era conducido por Margareth Tacher quien decidió no difundir tal 
informe; sin embargo éste fue dándose a conocer y por su alta demanda hizo que se diera 
una publicación de bolsillo. 
 
Luego en 1997 nuevamente el partido laboralista encarga al CMB un nuevo informe y este 
es conocido como el Informe Acheson, en el que se evalúan los impactos de las políticas 
sobre infancia, mujeres en edad fértil, y los impactos en la salud según diferentes niveles 
socioeconómicos.  
 
En las Universidades y en la misma OMS la equidad tiene un lugar destacado desde que 
se cuenta con trabajos como los de Dalgrem y Whitehead de 1991 o los de Paula 
Braveman, otra investigadora que se convierte en referente al consolidar conceptos y 
formas para la medición de las condiciones de inequidad292; hoy se cuenta con trabajos 
clínicos y epidemiólogos sobre la situación en América Latina dado que la región tiene los 
índices más altos de diferencias entre ricos y pobres293.  
 
 
6.1.3 De la declinación al resurgimiento de la APS (2000 a 2008)  
 




Aunque la OMS ya había usado el término “renovación” antes del año 2000294, a partir de 
ese año, inicia una nueva etapa de recuperación del interés por la APS que 
institucionalmente tendrá reconocida importancia en los aniversarios 25 y 30 de Alma Ata.  
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En Colombia y en el contexto mundial favorable para ella debido a la crisis de los 
servicios, los altos costos, la falta de participación social en salud y la desarticulación de 
las intervenciones, surge una época de recuperación y reformulación de políticas que 
rescatan la Atención Primaria de Salud en diferentes niveles, especialmente en 
experiencias locales de APS. Estos intentos permiten afirmar que se vive un nuevo 
momento de particular importancia para la APS y que, en el caso colombiano, es un 
llamado evidente al mejoramiento de lo que hoy se denomina “Sistema General de 
Seguridad Social en Salud” el mismo que no responde a las necesidades de la mayoría 
de la población colombiana. 
  
Dicho momento nuevo para la Atención Primaria, se debe a varias razones entre las 
cuales se cuentan el cumplimiento del aniversario 25 de Alma Ata y la realización de la 
Conferencia de Madrid de 2003 que, sin duda, trajeron el tema de la APS al debate en el 
mundo295, y, sobre todo, debido a que los gobiernos locales y de manera enfática los 
movimientos sociales, han reclamado el incumplimiento y la responsabilidad de los países 
más poderosos con la meta de “salud para todos en el año 2000”296.  
 
En estos mismos años se da un reconocimiento de la salud como derecho y la 
movilización social para hacerlo real tiene un ejemplo destacado en el “Movimiento por la 
Salud de los pueblos” originado en la India dentro de la Primera Asamblea Mundial por la 
Salud de los Pueblos celebrada el 7 de abril de 2000 (tiempo en el que la OMS 
conmemoraba ese día con el lema “Sangre Segura”). Desde la India se hace un llamado a 
que se cumpla con la meta de salud para todos, de ahí el lema de “Health for All, 
Now!!”. Luego, en julio de 2005, se realiza la Segunda Asamblea Mundial por la Salud de 
los pueblos, en la ciudad de Cuenca Ecuador; hecho que es explicado claramente por la 
doctora Thelma Narayan297. 
 
De igual manera en la Organización Panamericana de la Salud se produjo el movimiento 
de Renovación de la APS con varios documentos; además, la llegada a la dirección de la 
doctora Mirta Roses Periago que coincide con el año del  aniversario 25 de Alma Ata, y en 
su discurso de posesión del 31 de enero de 2003, ratificó el compromiso de esta 
institución con la Atención Primaria de Salud: 
 
“...El sector de la salud tiene como su gran responsabilidad lograr que se cumplan las 
metas del milenio y espera beneficiarse, a su vez, de los avances que se logren como 
fruto de la concertación entre todos los sectores. Desde la declaración de Salud Para 
Todos y la conferencia de Alma Ata sobre atención primaria hace 25 años, el mundo 
nunca había tenido un llamamiento a la acción colectiva con su visión tan poderosa. Me 
comprometo a dar los primeros pasos para forjar la Organización Panamericana de la 
Salud del siglo XXI con un nuevo modelo de actuación colectiva en el que cada grupo 
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humano defienda sus propias metas y aspiraciones, sus objetivos intermedios y su 
vigilancia social y los pueda cumplir lo más rápidamente...” 298. 
 
De este compromiso institucional en el marco de los 25 años, resultó el documento 
titulado “Renovando la Atención Primaria de Salud en las Américas: Posición de la 
Organización Panamericana de la Salud”299, documento publicado en Marzo de 2005 en 
inglés y en Mayo de 2005 en español. En los meses de julio y agosto de ese mismo año, 
se da el resultado del grupo de trabajo de la OPS conformado en marzo de 2004, fruto de 
las consultas en diferentes países y de la reunión de Uruguay300. Hasta que en el 2007 se 
obtiene un documento definitivo, objeto de reiteradas revisiones, que incluye los 
resultados del aniversario de los 25 años de Alma Ata301 302. Todo ello porque la APS 
viene relacionándose con el logro de  los Objetivos de Desarrollo del Milenio303.  
 
 
Existen documentos importantes desafortunadamente no bien conocidos ni 
sistematizados sobre las conferencias internacionales de APS pues luego de Alma Ata se 
han realizado varias conferencias internacionales sobre Atención Primaria de Salud: 1988 
en Riga, 1993 en Almaty, 1998 en Almaty y de 2003 en Madrid.  De la Reunión de Madrid, 
en cambio se tiene una importante difusión a los documentos presentados, generando 
diversos documentos de balance, como el documento de John Bryant, titulado 
“Mejoramiento Mundial de la Salud Pública. Heath and Developing world”, autor que ha 
participado en todas las reuniones referidas y fue delegado de Estados Unidos en Alma 
Ata en 1978; otro caso fue la presentación del Ministerio de Salud de Brasil que 
contribuye a reavivar debates que parecían lejanos, conforme se plantea en el artículo 
escrito desde el análisis de políticas globales de salud304 y que lleva por título “Lessons for 
global Health Policy” de Lesly Magnussen y otros, publicado en el 2004 en la revista 
Health Affairs.   
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El interés por la APS es también retomado desde la visión clínica así por ejemplo, en 
artículos de los Annals of Internal Medicine de Febrero de 2003 (v. 138 No. 3) e incluso su 
editorial305, se dedican al tema del futuro de la Atención Primaria, cuya connotación es 
más evidente en términos de nivel de atención; a este respecto, la doctora Bárbara 
Satarfield representa una figura mundial imprescindible con sus artículos y libros 
incluyendo el último de 1998, y traducido al español en 2001 con el nombre de “Atención 
Primaria: Equilibrio entre las necesidades en salud, servicios y tecnología”306. En este libro 
la autora presenta un panorama de la relación entre la APS con la salud, la gestión en la 
práctica, sus responsabilidades, el enfoque de pacientes, desde la perspectiva 
poblacional y, finalmente, presentar su papel dentro de la política sanitaria.  
 
 
Con relación al tema de Atención Primaria y servicios de salud, el Profesor Eduardo 
Cano307 y la autora antes citada308, señalan cómo se asocian los mejores niveles de salud 
a las estructuras de atención primaria, incluso de manea determinante, a los esquemas de 
seguro médico.  La Doctora Starfield afirma que aunque la atención médica tiene un claro 
impacto en la salud, hace muy poco o nada, por reducir las desventajas de las clases más 
desfavorecidas. Además, dentro de la atención primaria, existen actividades que 
aumentan el control de eventos especiales como el reconocimiento sistemático, la 
detección precoz y el monitoreo de condiciones ambientales, entre otros. 
 
 
El reflorecimiento del interés por  la medicina social en diferentes tendencias, tanto en 
Estados Unidos como en Latinoamérica, con el esfuerzo conjunto de 
www.socialmedicine.org y su revista, da cuenta de los planteamientos que la originaron: 
las condiciones sociales y económicas afectan profundamente la salud, la enfermedad y 
la práctica médica; la salud  concierne a lo social y la sociedad puede promover la salud 
desde cambios individuales y colectivos309.  
 
A nivel de enfoques de los determinantes de las enfermedades que resurgen a raíz del 
aniversario número 25 de Alma Ata y de la conformación de la Comisión de 
Determinantes Sociales de la Salud en 2005, se retomaron trabajos pioneros en el tema 
de equidad, en particular como ya se mencionó son meritorios como el “Informe Black” de 
1980 (Sir Douglas Black) y el “Informe Acheson” (Sir Donald Acheson) de 1998 en 
                                            
305ANNALS OF INTERNAL MEDICINE (Febrero de 2003).  vol. 138.  No.3. “The future of primary Care” ( Harold C. Sox),  
“Payment and the future of primary care” (Paul B. Ginsburg) and others. 
306STARFIELD, Bárbara. Atención Primaria equilibrio entre necesidades de salud, servicios y tecnología. Barcelona, 
Editorial Masson. 2004. 
 
307CANO GAVIRIA.  Eduardo.  Reforma de los Servicios de Salud en el Mundo. En: Boletín Cátedra  Abierta: Facultad de 
Medicina.  Medellín, Universidad  de Antioquia. No. 26. (Abr 2002). 
 
308STARFIELD, Bárbara.  Equidad en Salud y Atención Primaria: Una Meta Para Todos.  En: Revista Gerencia y Políticas 
de Salud.  Pontificia Universidad Javeriana. Bogotá, No.1. (Nov  2001).  
309 ANDERSON, Matthew R., SMITH, Lanny and SIDEL, Victor W.  What is Social Medicine? In: Monthly Review. New 
York, vol. 56, no.8. (2005); p. 27-34. 
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Inglaterra, al igual que los trabajos de Whitehead, y la el  informe Navarro-Benach en 
España310 . 
 
Para finales de los noventa ya existía en Europa, específicamente en Italia, un importante 
trabajo académico, sobre la valoración de las políticas de salud a nivel global311, que ha 
sido base de trabajo del observatorio italiano de la salud global y para la producción de un 
artículo de balance de Alma Ata del fondo Global312.  
 
Es claro que a la luz de los trabajos realizados sobre enfermedades crónicas que  
mostraron la importancia de seguir cohortes de pacientes por varios años, se puede ver el 
impacto de las intervenciones y las consecuencias de la distribución de recursos en una 
población313, como se observa en distintos estudios poblacionales de las escuelas de 
salud pública de Estados Unidos y Europa, en los momentos del surgimiento de la 
epidemiologia social. De la misma forma, es importante la valoración de poblaciones 
pequeñas o patologías de baja frecuencia314. Lo anterior explica por qué el lugar donde se 
vive es fundamental tanto para enfermedades cardiovasculares como para enfermedades 
mentales315. 
 
Otro componente esencial de la APS es la “participación comunitaria”; infortunadamente, 
el análisis minucioso de evaluación de  este componente escapa a este trabajo, lo cual no 
obsta para reconocer como evidente, que las experiencias de APS en el país, han 
presentado cierto éxito que radica en considerar la participación de las personas.  Al 
respecto, la OPS sistematizó diferentes experiencias en diversos momentos316. 
 
Pese a que se han desarrollado distintas experiencias de evaluación de los impactos de 
las políticas públicas sobre la salud y en particular en relación a la evaluación de impactos 
en salud de las políticas, el Health Impact Assessment, ha tenido un desarrollo 
especialmente en la medición del impacto ambiental o de problemas específicos y no ha 
                                            
310 NAVARRO, Vicente y BENACH, Joan. Desigualdades Sociales en España. Informe de la Comisión Científica de 
Estudios de la Desigualdades Sociales en Salud en España. Revista Española de Salud Pública.   
 
311 STEFANINI,  Angelo. I Determinanti della Salute e la Malatia. En: Salute e Sviluppo.Italia, (2005). vol.2. (2005); p. 6-
17.  
 
312 OBSERVATORIO ITAIANO SOBRE LA SALUD GLOBAL.  De Alma Ata al Fondo Global.  En: Revista de Medicina 
Social 1996;70:505-636. 
  
313 LYNCH, J and DAVEY SMITH, G.  A Life Course Approach To Chronic Disease Epidemiology. In: Annu. Rev. Public 
Health., vol. 26. (2005); p. 1–35. 
 
314 KANE, RL and KANE, RA. Assessment In Long-Term Care. In: Annu. Rev. Public Health vol. 3 (2000); p.659–686.  
315 DIEZ, Roux Ana et al.  Neighborhood of residence and incidence of coronary hearth disease. New. England. Journal. 
Medicine.2001  vol. 345.; p.99-106 
 





tenido aplicación la evaluación de APS317, aunque recientemente se la considere en 
Europa como una metodología de gran utilidad para la evaluación de políticas públicas de 
salud. 
 
La implementación de la estrategia de APS a nivel mundial permitió articulado a 
intervenciones intersectoriales el fortalecimiento de la División para el Desarrollo de 
Servicios de Salud que disuelta en 1996 en la ola orientación del Banco Mundial sobre la 
OMS tomando el nombre de División de Analisis, Investigacion y Evaluación.   
 
Sin embargo y como puede verse hoy en día, la aplicación de estrategias de atención 
promovidas y aplicadas con enfoques específicos, desaprovecha la oportunidad de 
conocer profundamente las patologías en las comunidades donde desarrolla sus 
actividades de prevención y control, puesto que carece de un enfoque integral de atención 
y una responsabilidad territorial que, incluso hoy, no existe en el sistema de seguridad 
social colombiano con actores como las Administradores de Régimen Subsidiado ARS 
(Hoy también EPS) o las Entidades Promotoras de Salud EPS del régimen contributivo, 
que centran su acción en poblaciones de afiliados y no en comunidades así consideradas 
o en entidades territoriales determinadas, hecho que presenta gravedad desde el aspecto 
de la gestión en salud pública, la prevención y el control epidemiológico. De esta manera, 
son limitados los avances hacia la implementación de una ATENCIÓN INTEGRAL en el 
sistema de salud colombiano, enfoque que ha sido más desarrollado por las denominadas 
medicinas alternativas318 319.  
 
Si la APS fuere considerada como una forma de acción e investigación en la aplicación o 
intervención hecha con principios generales y adaptaciones locales, innegablemente 
contribuiría con la temática de los costos en salud. 
 
 
La atención considerada de manera general, no da cuenta de aspectos esenciales como 
por ejemplo las características socioeconómicas, ocupacionales, de escolaridad, las 
condiciones de la vivienda, de saneamiento, de servicios,  de ingresos, el nivel nutricional, 
de acceso alimentario y en relación con el calendario agrícola, la importancia de los 
aspectos culturales y de medicina tradicional de las comunidades, las implicaciones 
psicológicas, del sufrimiento individual y familiar ni sus consecuencias, la relación con 
patologías asociadas, los factores de riesgo y el manejo de efectos adversos a los 
medicamentos u otros; razón por la cual se carece de este tipo de información y, el 
desarrollo operativo de enfoques de atención integral, no logra mejorar los resultados de 
acciones especificas; interrogantes a los que hoy se busca dar respuesta con la APS.   
 
 
Sin embargo, década antes, Hugo Behn había realizado uno de los primeros trabajos que 
relacionan la situación socioeconómica con las condiciones de salud, pero su 
participación igual que otros salubristas permanece desconocida, pese a ser un 
                                            
317  COLE, Benjamin and FIELDING, Jonathan.  Health Impact Assessment: A Tool to Help Policy Makers Understand 
Health Beyond Health Care. In: Annu. Rev. Public Health.. vol.28. (2007); p. 393-412 
 
318 PAYÁN DE LA ROCHE, Julio Cesar.  Desobediencia Vital.  Instituto de Terapia Neural, Barcelona, Julio 2004. 
 




reconocido académico y director de la Escuela de Salud Pública de la Universidad de 
Chile, hasta el golpe militar en septiembre de 1973. El doctor Javier Segura del Pozo, ha 
desarrollado un destacado trabajo de integración conceptual difundido a través de un 
curso de determinantes sociales de la Salud320. 
 
 
A nivel comunitario de destacan en el contexto mundial, dos reuniones de expresión 
ciudadana que progresivamente toman mayor fuerza: la I y II Asamblea Mundial por la 
Salud de los Pueblos  (Carta de Cuenca – Ecuador, Julio de 2005); así mismo se ven 
movimientos en países latinoamericanos incluyendo Colombia, que buscan una dimensión 
nacional y de regiones, con el reconocimiento de sus diferentes características y 
transformaciones, que progresivamente han adoptado en sus discursos el tema de 
Atención Primaria de Salud, esencial para garantizar la salud como derecho fundamental, 
como principal pivote ideológico y como respuesta a la reforma de salud que ha padecido 
el país con la aplicación de la ley 100 de 1993321 y la consolidación de un modelo 
garantista con la ley 1122 de 2007. 
 
Después de la descripción de los orígenes, debates y contendidos, de sus relaciones con 
la promoción de la salud y el abordaje integral, se hace necesario centrar la revisión en 
términos de la Atención Primaria de Salud como política sanitaria. En este punto se reitera 
la importancia que tuvo la APS como plataforma política sanitaria en el mundo y en la 
región de las Américas. De igual forma, se pone de presente la importancia creciente que 
viene cobrando el área de investigación en políticas y sistemas de salud, tanto en lo 
conceptual como en lo metodológico322, incluyendo la denominada Valoración del Impacto 
en la Salud323; aspecto en donde se destaca el Consenso de Gothemburg de 1999324 y 
sus posteriores desarrollos señalados por  Richard K. Morgan325 que como ya se afirmó, 
se centran en el impacto ambiental. 
 
De esta manera, el abordaje de la Atención Primaria como política sanitaria puede 
asumirse desde el marco de la política y desde las políticas públicas en particular. Desde 
la política y la ciencia política, puede verse su desarrollo histórico y sus debates en 
escritos que contribuyeron a la construcción de esta ciencia326. En la obra de Duverger 
                                            
320 SEGURA DEL POZO, Javier.  Epidemiología mestiza. En: Gaceta Sanitaria. vol. 21,no. 1. (2007); p. 88-89. 
 




323 International Health Impact.   Assessment Consortium.  [Versión on line] En: www.ihia.org.uk 16 de septiembre de 
2005. 
 
324  WORLD HEALTH ORGANIZATION.   Health Impact Assessment.  Gothenburg Consensus paper.  Europe Centre for 
Health policy.  December, 1999.. 
 
325 MORGAN, Richard K.  Health impact assessment: the wider context. In: Bulletin of the World Health Organization. 
Washington, vol. 81, no.6. (2003). 
 




puede verse la noción básica de poder, de política, la ubicación de la ciencia política en el 
conjunto de ciencias sociales y, al mismo tiempo, su desarrollo histórico.  Panorama que 
resulta similar al que presenta el profesor Fernando Harto de Vera en su libro “Ciencia 
política y Teoría política contemporánea”, de los cursos básicos en la Universidad 
Complutense de Madrid327   
 
En el medio colombiano el estudio de las políticas públicas viene cobrado interés como lo 
indica las reimpresiones de “Políticas Públicas: formulación, implementación y 
evaluación”328 que hace una revisión y de los autores de esta materia en Colombia como 
ya se ha señalado. Son menos los ejemplos que en sus planteamientos realizan una 
valoración de las políticas sectoriales329 330, que ofrezcan guías de análisis al respecto.  La 
ausencia de estudios es más evidente en el caso específico de las políticas de salud a 
pesar de existir diversos documentos que deben ser estudiados, como por ejemplo, los 
propuestos en los documentos del ministerio de Salud331 o el que proponen los autores 
del “Nuevo enfoque de la salud en Colombia”332 así como también se encuentran 
diferentes investigaciones evaluando la repercusión de la reforma de los noventa, pero es 
llamativo el hecho de que no se encontraron evaluaciones de los planes de salud de los 
gobiernos nacionales. Esta es una razón más que justifica la realización del presente 
documento que aportará a la controversia fundamental entre la modernidad y el 
postmodernismo en la que se encuentra la ciencia política actual y que, de otro lado, son 




Este tema trae nuevamente a discusión el texto de Milton Terris334 sobre estructuras y 
sistemas sanitarios al denominar “Los tres sistemas mundiales de atención médica”, que 
se relacionan con las actividades de APS de reconocimiento sistemático335, la detección 
                                                                                                                                     
 
327 HARTO DE VERA, Fernando.  Ciencia Política y teoría Política contemporánea. Madrid,  Editorial Trotta.  2005. 
328 RÖTH, André.  Políticas Públicas: formulación, implementación y evaluación. Ediciones Aurora. Tercera reimpresión. 
Bogotá, Febrero 2006. 
 
329 MULLER, Pierre.  Un esquema para el análisis de las políticas públicas sectoriales. Bogotá, Universidad Externado de 
Colombia.  2001 
 
330 GARZA CANTÚ, Vidal.  Las políticas públicas ante la globalización. En: MARIÑEZ NAVARRO, Freddy.  Ciencia 
Política: Nuevos contextos, nuevos desafíos. México, Noriega Editores2001. 
 
331 COLOMBIA.  MINISTERIO DE SALUD.  Desarrollo del Sistema Nacional de salud en Colombia. Bogotá, 1992.  
Memorias del Congreso. Bogotá, 1987-1988.  Rediseño del Sistema de Salud. Bogotá, 1973. 
 
332 CALVO, Haroldo et al.  El Nuevo enfoque de la salud en Colombia: Un reto y una progresiva realidad.  Editorial 
Antares. Bogotá. 1979. 
 
333 HUERTAS, Rafael.  Neoliberalismo y políticas de salud. Madrid, Fundación de investigaciones Marxistas. 1998. 
 
334 TERRIS, Milton.  La Revolución Epidemiológica y la Medicina Social. 2a. edición. México, Siglo XXI Editores. 1982. 
 
335 BRAVEMAN, Paula and TARIMO, Eleuther.  El Reconocimiento Sistemático en la Atención Primaria en Salud: 
determinación de prioridades con recursos limitados. Publicación ocasional de Organización Mundial de la Salud. 
Ediciones de la OMS. Ginebra, 1996. 
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precoz y el monitoreo de condiciones ambientales para tener control sobre eventos 
especiales. Todas estas temáticas contribuyen al desarrollo de la Atención Primaria de 
Salud que deben ser revisadas y analizadas para aprovechar el conocimiento y las 




6.2 EL PAPEL DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD EN EL DESARROLLO DE LA 
ESTRUCTURA SANITARIA Y DE SEGURIDAD SOCIAL 
 
6.2.1  Políticas, Sistemas y Servicios de Salud  
 
En el presente estudio de caso se encontró documentación que muestra cómo los 
sistemas de salud basados en políticas, estrategias o programas de atención primaria de 
salud, tienen mejores resultados a nivel nacional, de regiones de país o municipios tanto 
en Europa como en América Latina donde se han destacado Cuba y Costa Rica por sus 
logros sanitarios comparables a los países desarrollados. Cuba ha mantenido sus logros a 
pesar del bloqueo y Costa Rica los ve cada vez más amenazados por la reforma 
neoliberal. 
 
En América Latina las experiencias de APS han sido determinantes en el desarrollo de 
servicios de salud; se encuentran regiones que tienen mejores resultados que otras que 
implementan en mayor o menor grado la APS, como por ejemplo Argentina, país que 
conserva una estructura sanitaria equivalente a la existente en Colombia antes de la 
mencionada Ley 100 de 1993, con tres subsistemas (publico, de seguridad social y 
privado); un país federalizado donde a nivel de provincias, e incluso a nivel de municipios, 
se cuenta con gran autonomía algunos de las cuales registran experiencias basadas en 
APS como política que orienta el sistema de salud. Cabe destacarse los casos de 
Rosario, así como experiencias de mejoramiento a través de programas que se 
incorporan al sistema de salud.336. También merece reconocerse el caso de Brasil a nivel 
nacional y el programa de salud familiar desarrollado bajo la administración de Lula Da 
Silva337 y considerado hoy una de las experiencias más destacables en América Latina en 
estos tiempos de renovación de la APS con su programa de salud familiar cuya 
institucionalización va desde 1994. 




336 MARIN, Gustavo,  SILBERMAN Martín y  ETCHEGOYEN, Graciela.  Programa de Atención Personalizada y  Nominal 
de la Salud-PANDELAS. Buenos Aires, Argentina, 2006. En: Rev. salud pública. v.10 No.2 p.203-214. Buenos Aires, 
2008. 
 
337 DE ALMEIDA Patty, GIOVANNELLA Ligia. Avaliação em atenção Básica a Saúde no Brasil: mapeamento e análise 





De Milton Roemer, alumno de Sigerist, se publica en español el libro “Perspectiva Mundial 
de los Servicios de Salud” en 1980338, partiendo de una perspectiva histórica, 
considerando la antigüedad, la era medieval y la importancia que ha tenido el proceso 
histórico de la humanidad en la evolución de los sistemas de salud.  De esta manera se 
encuentran narraciones respecto de la atención de los militares y de los obreros en la 
postguerra de los años cuarenta en Europa, donde se avanza en la preocupación para 
tener sistemas sanitarios que cubran a toda la población en la medida que la salud fue 
considerada un derecho de los ciudadanos.   
 
En el citado texto, los capítulos sobre América Latina explican las características 
principales de los sistemas y servicios de salud en la región resaltando la influencia 
indígena y de la iglesia, (conservadora y progresista de corte europeo y norteamericano), 
donde se observa un sistema de seguridad social para obreros y empleados estatales, un 
sistema público proveído por el país y uno privado para quienes tuvieran los recursos para 
pagar por sus atenciones.  
 
Aunque el surgimiento de la seguridad social se da de manera general en los años 
cuarenta.  Chile ha sido pionero en la legislación laboral en salud (datan de 1924) y en el 
surgimiento del sistema nacional de salud en 1952.  La historia detallada del surgimiento 
Sistema al igual que del Colegio Médico de Chile, ha sido realizada desde la Unidad de 
Patrimonio Histórico del Ministerio de Salud de Chile por el médico ginecólogo e 
historiador Carlos Molina, viceministro de salud de este país durante el gobierno de 
Salvador Allende, aspectos que ya se presentaron. 
 
La revisión histórica documental registra que los servicios de salud se originaron en 
puntos de relevancia política: de una parte, en la organización para proteger a los 
ejércitos de los imperios romanos, franceses, ingleses, etc. (consolidados luego con el 
capitalismo), y, de otra parte, en la importancia del control sanitario en los puertos y en la 
atención de la salud de los obreros en las tenaces luchas de la revolución industrial donde 
claramente se impusieron los criterios económicos y militares para defender  a los 
primeros antes que a los valores sociales del derecho de la personas. 
 
Con la evolución de los derechos humanos desde la declaración de los Derechos Del 
Hombre pasando por la Declaración De Los Derechos Humanos y finalmente en 1976 con 
la declaración de los Derechos De Los Pueblos, se ha producido un discurso de la salud 
como derecho que se ejerce de acuerdo con la capacidad de las personas para ejercer la 
ciudadanía y de los estados para garantizarla.  En esta perspectiva y sobre la idea de un 
mundo con naciones capaces de auto determinarse, se construían y fortalecían los 
servicios de salud en Latinoamérica; tendencia que en la Colombia de los años setenta, 
permitió el surgimiento del Sistema Nacional de Salud que cobró mayor fuerza con Alma 
Ata, esto también sucedía en países europeos como Italia donde su Sistema Nacional de 
Salud se crea en 1978, país que vivía una época de intensos debates y cambios sociales. 
                                            





En la convulsiva década de los setenta, los Gobiernos de Estados Unidos buscaron a toda 
costa parar la amenaza de cambios en los gobiernos latinoamericanos, en particular, en 
Chile donde nace el primer gobierno socialista de América que llega al poder en ejercicio 
de la democracia. Los datos bibliográficos presentan testimonios aterradores como el de 
Edward Korry, embajador de Estados Unidos en Chile durante el gobierno de Allende y 
que puede verse en la película de Patricio Guzmán “La Última Batalla de Salvador 
Allende”. Con ese contexto mundial y latinoamericano se produce el golpe de estado en 
Chile que representa el gran quiebre a los asuntos democráticos y económicos del país, 
marcando el inicio de la ola neoliberal. En 1980 el Banco Mundial inicia con documentos 
del sector y, que continúan elaborando en 1987, luego de los cambios de privatización y 
descentralización chilenos, con un documento sobre los cambios que se vienen 
produciendo en América Latina, a fin de financiar los servicios de salud dentro de una 
agenda para la reforma.339 Y que tendrían cima con el documento de 1993 sobre invertir 
en salud que estuvo clasificado.  
 
Para el análisis de la evolución de la políticas sanitarias así como las reformas del sector 
es necesario precisar que se requiere de un marco conceptual que contenga los temas 
políticos en los temas de salud, sea desde la perspectiva del derecho a la salud (como 
derecho de los Pueblos, Eduardo Umaña Luna), de análisis de políticas de salud o de su 
impacto en la salud de las poblaciones;340un marco conceptual que parta de reconocer el 
crítico rol que tienen los políticos frente a los asuntos de salud dado que son la expresión 
de los intereses de los grupos sociales y de los poderes concentrados o ejercidos por los 
ciudadanos. 
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Fuente:  Scott A Murray. Experiences With "Rapid Appraisal" In Primary Care: Involving The Public 
In Assessing Health Needs, Orientating Staff, And Educating Medical Students. BMJ 1999;318;440-
444. 
 
1.2.2. Desarrollo del Sistema Sanitario en Colombia y su relación con la Atención 
primaria de salud (APS) 
 
Al tratar los antecedentes y el desarrollo del sistema de salud en Colombia, se encuentran 
limitadas y dispersas las informaciones. Esto es mayor en lo que se refiere a los 
antecedentes de las formas de protección a la salud y de la atención de la enfermedad 
que han desarrollado poblaciones indígenas, aun presentes en el país así como también 
poblaciones afrocolombianas y de otros grupos poblacionales que habitan el territorio.  
Resulta claro que el aspecto poblacional representa una riqueza cultural invaluable y viva 
con la que no se corresponde el esfuerzo mundial o nacional de estudiar y fortalecer los 
sistemas tradicionales de atención en salud, incorporados y respetados por la estructura 
sanitaria de cada país. En un texto del año 1980 del salubrista Guillermo Restrepo y del 
Sociólogo Agustín Villa, se identifica este tema como un vacío (que pretendió ser 
superado en su segunda edición de 1998).  Falta que se repite en autores destacados 
como Quevedo o Hernández, desde una vertiente histórica y sociopolítica de la salud 
pública. Aportes que se hacen más desde la antropología médica que desde grupos de 
investigación en salud pública. 
 
En este punto se consideraran  aspectos básicos de la evolución del sistema sanitario 
siguiendo los periodos de estudio del presente trabajo en perspectiva histórico-
conceptual: 
 
1. Del Surgimiento al Florecimiento de la APS: Antecedentes de Alma Ata: lejanos  y 
cercanos de Alma Ata de 1939 a 1978. 
2. Del Florecimiento de la APS a su declinación: de Alma Ata en 1978 a 2000 y  
3. De la declinación de la APS a su posible resurgimiento: de 2000 a 2008, pueden 
observarse las siguientes estructuras:  
 
Cuadro No.1.  Organización de la estructura sanitaria y de seguridad social Colombia 
1938 a 1958 




pese a lo recomendado por la 
academia nacional de 
medicina no se establece el 
Ministerio De Salud 
 
1934-1938 
“La Revolución en Marcha” 
1938 creación del MINISTERIO DE TRABAJO, 
HIGIENE Y PREVSION SOCIAL ley 96 de 
1938 
INAUGURACION DEL INSTITUTO 











“Gran pausa en las Reformas” 
Visita de Nelson Rockefeller 















DARIO ECHANDIA OLAYA 
JORGE E GAITAN – Ministro 
del trabajo, higiene y previsión 
social 
MOISÉS PRIETO 
Octubre de 1943 
a junio de 1944 
 
1944 
Fortalecimiento del sindicalismo, de la clase 
trabajadora y las agremiaciones 
La Sanidad en Colombia (documento sobre la 







(ADAN ARRIAGA ANDRADE . 
Ministro de Trabajo, Higiene y 
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Creación de la confederación nacional de 
trabajadores 
CREACION DE LA CAJA NACIONAL DE 
PREVISION – Origen del sistema de 
seguridad social en Colombia 
1946 
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Ley 27 de 1946 crea el Ministerio de Higiene 
(con propuesta legislativa de Jorge Bejarano) 
Ley 90 de 1946 crea el INSTITUTO 
COLOMBIANO DE SEGUROS SOCIALES 
























El Decreto 984 de 1953 crea el MINISTERIO 
DE  SALUD PUBLICA 
Creación del Departamento de Salud Púbica 
de la U del Valle 
1953 
a1958 
Tte. Grl. GUSTAVO ROJAS 
PINILLA 















Creación del Departamento de Salud Publica 
de la U de Antioquia 
1956, se crea el INSTITUTO DSE 
INVESTIGACIONES Y ESTUDIOS 
ESPECIALESSOBRE DERMATOLOGIA Y 
LEPRA 
1957 My. Grl GABRIEL PARIS 
JUAN PABLO LLINÁS 
 1957 
JUNTA MILITAR DE GOBIERNO 
Gran influencia del SCISP (Servicio 
Cooperativo Interamericano de Salud Pública) 











Cuadro No. 2. Organización de la estructura sanitaria y de seguridad social Colombia 
1958-1970. 
 






RAMON LONDOÑO PELAEZ  
ALEJANDRO JIMENEZ CAMARGO 
ALONSO CARVAJAL PERALTA 
JOSE ANTONO JACOME B 
ALVARO DE ANGULO 









1960 creación del INSTITUTO NACIONAL DE 
SALUD 





JOSE FELIX PATIÑO 
FERNANDO SERPA F 
SANTIAGO RENGIFO 
GUSTAVO ROMERO H 








Ley 12 de 1963 Plan Nacional Hospitalario 
ESCUELA NACIONAL DE SALUD PUBLICA 
Decreto 1499 de 1966 Creación de los 
Servicios Seccionales de Salud 




CARLOS  LLERAS 
RESTREPO 
 






CREACION DEL FONDO NACIONAL 
HOSPITALARIO 1967 
PLAN NACIONAL DE SALUD 
CREACION DEL ICBF 1968 
1969 Plan Nacional Hospitalario, 
Regionalización de los servicios con 4 niveles 
de atención médica 




Cuadro No.3.  Organización de los servicios sanitarios, Colombia desde 1970 a 1990 
 
AÑOS PRESIDENTE MINISTRO DE SALUD DURACION EVENTO A DESTACAR 
1970 a 1974 
MISAEL PASTRANA 
BORRERO  
JOSE IGNACIO DIAZ GRANADOS 
 






Construcción de bases para el 
Sistema nacional de salud 
1974 a 1978 
ALFONSO LOPEZ 
MICHELSEN 
ARNOLDO CALVO NUÑEZ 
 







Decreto 056 de 1975 
Organización del SNS Sistema 
Nacional de Salud, organizado en 
tres niveles: Nacional, 
Departamental y Municipal. 
Reorganización Del ICSS 
1978 a 1982 
JULIO CESAR 
TURBAY AYALA 




Inicia Descentralización de 




1982 a 1986 
BELISARIO 
BETANCOURTH 
JORGE GARCIA GOMEZ 
JAIME ARIAS 




La participación de Los recursos 
para el sector salud del total del 
presupuesto nacional se redujo Del 




JOSE GRANADOS RODRIGUEZ 
EDUARDO DIAZ URIBE 
1986-1988 
1988-1990 
Ley 10 de 1990 
Ley 60 de 1990 consolidación del 
modelo faculta para que el 25% de 
las transferencias de los ingresos 
corrientes de la nación se destinan 
al sector salud en el nivel 
municipal. 
 
De este periodo se destaca la creación del Sistema Nacional de Salud mediante la ley 76 
de 1975. 
 
Desarrollo del Sistema sanitario en los años setenta y ochenta  
 
Durante los años setenta se consolida la experiencia en salud pública que realizaba la 
Universidad del Valle desde la década del cincuenta, la primera reunión nacional sobre 
programas de investigación en planificación de salud de 1977342, y se destaca en los 
ochenta, diversas publicaciones que reflejan el desarrollo de esta área en publicaciones 
de la OPS como el Boletín de la Organización Panamericana de la Salud343 y en la revista 
Educación Médica y Salud344. 
 
1.  El Programa de Investigación en Modelos de Prestación de Servicios de Salud 
presenta las siguientes áreas: 
 Área materno infantil nivel local y regional 
 Área del Adulto 
 Área de estomatología 
 Área salud mental 
 Área Quirúrgica  
 Nutrición  
 Área Administrativa 
 
2. Programa Avanzado de Administración en Salud PROADSA 
 
3. Programa de Investigación en el Desarrollo de Servicios de Salud PRIDES 
 
                                            
342 MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA. Primera Reunión sobre Programas de investigación en planificación de Salud. 
Memorias. Bogotá. 1978. 
 
343 PABON, Hipólito. Método Simplificado para evaluar el desempeño hospitalario. Boletín Oficina Sanitaria 
Panamericana. 1984;97(1):33-43. 
 
344RODRIGUEZ,  Jaime y PABÓN, Hipólito.  Marco Conceptual para la investigación aplicada a los Servicios de Salud 




4. Centro de Investigaciones Interdisciplinarias para el Desarrollo (CIMDER) 
 
 
Desde los años ochenta se dan los procesos de descentralización tanto política como 
administrativa, procesos que pueden verse en los diversos estudios dedicados a esta 
evolución. Claro está que dicho proceso fue distinto en cada región del país cuyos 
resultados más nefastos de tales transformaciones se registran en los departamentos de 
Chocó, Cauca y los departamentos de los antiguos territorios nacionales (antiguas 
intendencias y comisarias reconocidas desde 1991 como departamentos: Amazonas, 
Arauca, Casanare, Guainía, Guaviare, Putumayo, Vaupés, Vichada y el archipiélago de 
San Andrés, Providencia y Santa Catalina). Colombia, en los años noventa, fue de todos 
los países latinoamericanos, e que más aplicó la reforma neoliberal, en sus dos elementos 
principales privatización y descentralización. 
 
A finales de esta década, ya existían evaluaciones de las experiencias del proceso de 
reforma en 10 países de América Latina345, realizadas por la Fundación Alemana para el 
Desarrollo Social DSE y la universidad de Liverpool. Es la misma década que presenta 
circunstancias propicias al interior de la Universidad de Antioquia para el desarrollo de la 
experiencia del doctor Gustavo Molina Guzmán en lo que se conoció como “la Integración 
Operacional de Abajo para Arriba IOAPA” que contó con actores del sistema de salud y 
del Programa Local Integrado de Salud y Bienestar en Antioquia. 
 
Cuadro No.4.  Estructura sanitaria y de seguridad social, Colombia de 1990 al 2000 
AÑO PRESIDENTE MINISTRO DE SALUD DURACION EVENTO A DESTACAR 





GUSTAVO DE ROUX 





Ley 60 de 1993 señala 
distribución de 
competencias en los 
niveles territoriales y los 
recursos del situado fiscal 
para las regiones 
Ley 100 de 1993 crea el 
sistema de seguridad 
social integral 
1994 a 1998 
ERNESTO SAMPER 
PIZANO 
ALONSO GOMEZ DUQUE 
AUGUSTO GALAN SARMIENTO 





Implementación de la 
reglamentación Leyes 60 y 
100: Ej.  
Res.5165: criterios y 
procedimientos planes 
sectoriales y de 
descentralización de la 
salud.  
Res. 4288/96: Define el 




VIRGILIO GALVIS RAMIREZ 
SARA ORDOÑEZ NORIEGA 
 
2000-2002 
Agudización de la crisis del 
ISS 
 
                                            
345 DÍAZ Sonia, KLOSS Bárbara, KROGER Axel, OCHOA Héctor. Reforma del Sector Salud en Latinoamérica y 




En el marco de la nueva Constitución Política y después de la salida del Ministerio de 
Salud Pública en 1992, de la representación del partido del M-19 en el gobierno, llegan a 
las principales instituciones de salud y seguridad social los economistas del Departamento 
Nacional de Planeación, Juan Luis Londoño al ministerio de Salud con Nelcy Paredes 
como asesora; Fernando Ramírez al ministerio de Hacienda; Mauricio Perfetti como 
asesor del Ministerio del Trabajo y la Seguridad Social; Fanny Santamaría como tesorera 
del Ministerio de Hacienda; Oscar Emilio Guerra como director General de ISS, Oscar 
Emilio Guerra como director General de ISS, quien venía de la Superintendencia Bancaria 
para pasar a la Superintendencia Nacional de Salud. 
 
En el mes de diciembre de 1993 se aprueba la ley 100 siendo su como ponente Álvaro 
Uribe Vélez, quien para ese entonces se desempeñaba como Senador, proceso del cual 
existen numerosos trabajos, entre ellos una tesis de doctorado346.   
 
Durante los años 1995 a 1998, se da un desarrollo de la institucionalidad privada a costa 
de las instituciones públicas347 y, desde esa época, se ve una mayúscula fluctuación entre 
beneficiarios y cotizantes en el régimen contributivo; porque en este nuevo sistema, la 
naturaleza de las EPS´s públicas (cuyo eje fundamental era el Instituto Colombiano de los 
Seguros Sociales) no fue valorada como tal sino que actuaron como agentes privados y 
se dio una marcada consolidación de lo privado a costa de los recursos públicos.  
 
Para finales del año 1998, se publica en Social Science and Medicine un artículo de 
balance del Proyecto de Reforma al Sector Salud, contratado por el Gobierno Colombiano 
con la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Harvard bajo la coordinación de 
Thomas Bossert348. En este artículo se recomienda la creación de un “instituto de 
investigación en políticas de salud”, la revisión de la forma de contratación para mantener 
a los profesionales del equipo de reforma y finalmente, la difusión de los derechos a la 
población.  Respecto de tales recomendaciones y resultando paradójico, de los años 90´s 
hasta la actualidad no se menciona al PRIDES ni a sus investigaciones, en los hospitales 
públicos por ejemplo, se contrataba al personal profesional y técnico como trabajadores 
independientes en los conocidos contratos de prestación de servicios.  
 
Para finales de los 80s y principios de los noventa se habló de APS en las grandes 
ciudades en Colombia, en Cali por ejemplo en noviembre de 1989 el Municipio 
adopta la estrategia de APS dentro de la nueva estructura de salud de la ciudad. Y 
                                            
346 GONZÁLEZ ROSSETTI, Alejandra. The Political Dimension of Health Reform: The Case of Mexico and Colombia. 
London, 2001.  London School of Hygiene and Tropical Medicine.  Thesis  Department of Public Health Policy.  
 
347 CARDONA, Álvaro.  Participación de las Entidades Promotoras de Salud (EPS) en el mercado de aseguramiento en 
Colombia 1995-1998. En: Revista Facultad Nacional de Salud Pública (1999). v. 17. No. 1. p.52-62. Universidad de 
Antioquia Medellin, 1999. 
 
348BOSSERT Thomas, HSIAO, W, BARRERRA M, ALARCON L, LEO M and CASERES C .Transformation of ministries 
of health in the era of health reform: the case of Colombia.  In: Health Policy and Planning (Jan,1998). v.13. No.1. p.59–




se realizaron varios eventos que contaron con el  participación del sector privado, 
especialmente la Fundación para la Educación Superior FES con la importante y 
olvidada Declaración de Bogotá349 firmada por los Alcaldes de Bogotá, Cali, 
Bucaramanga y Medellín y se dieron impulso a enfoques unidos a Promoción de 
Salud con un importante evento nacional en 1991350 que enlaza la APS con la 
promoción de la Salud, en esta reunión desarrollada en la ciudad de Pereira se 
acordó la interesante propuesta de la conformación de la Red Nacional de 
Atención Primaria en Salud. 
Entre 1995 y 1996 desde la Escuela de Salud Pública de la Universidad del Valle 
se realiza una evaluación de gestión de la Atención Primaria de Salud  en 40 
municipios del Departamento del Valle del Cauca aplicando un instrumento 
previamente desarrollado en 1993 aplicado en 10 ciudades de Colombia que 
indican que un luego de la expedición de la Ley existía interés y necesidad de 
seguir realizando desarrollos orientados a mejor  los resultados en la política salud 
y en la servicios de salud incluyendo los servicios ambientales a cargo en el caso 
del valle de Cauca de una estructura regionalizada para garantizar cobertura en 
todo el departamento que había sido epicentro de importantes desarrollos en la 
investigación de los servicios de salud y en el control de patología como la rabia. 
 
 
Gráfico 2. Comportamientos Comparativos de los afiliados al régimen contributivo en las 
seis mayores EPS´s. Colombia 1995 -1998 
 
 
Fuente: CARDONA, Álvaro. Op. Cit. 1999. 
Años 2000 a 2008: la Consolidación del Modelo Neoliberal en la estructura 
sanitaria y de seguridad social en Colombia (privatización y descentralización) 
 
                                            
349 Desarrollo de la APS en las grandes ciudades. Fundación FES. Bogotá. 1990. 
 




Cuadro No.5.  Estructura sanitaria y de seguridad social, Colombia 2000 a 2008 
AÑO PRESIDENTE MINISTRO  DURACION EVENTO A DESTACAR 
2002 a 2006 
ALVARO URIBE 
VELEZ 
JUAN LUIS LONDOÑO 
DIEGO PALACIO 
Ministro de la Protección Social 
2002 a 2003 
2003-2006 
Fusión de los ministerios 
de Salud y de Trabajo en 
uno llamado Ministerio de 
la protección social 
2006 a 2010 
ALVARO URIBE 
VELEZ 
DIEGO PALACIO BETANCOURTH 
2006 
 
LEY 1122 DE 2007 
 
En 2003 aparece un balance de reformas del BID un texto con diferentes tendencias351 
que incluye a Juan Luis Londoño presentando las dificultades a largo plazo del sistema de 
aseguramiento en salud colombiano.  La llegada de Juan Luis Londoño al ministerio de 
Salud significa el inicio de una reforma que buscaba consolidar el modelo; la lucha de 
intereses hizo demorada la aparición de la nueva ley, hecho real en 2007 con pequeños 
regresos a la ley 100 de 1993.  
 
Para 2007 de las 10.522 instituciones prestadoras de servicios de salud 7.585 son 
privadas, esto es 72%, una clara inversión en relación a lo que era antes de la reforma de 
la ley 100 de 1993.  Los balances y evaluaciones de las reformas en comento, se hicieron 
desde la OMS y la OPS.  Así, el informe de Salud Mundial del año 2000, provocó un 
debate en las principales revistas médicas.  El grupo responsable de ellas, era el mismo 
grupo de la Universidad de Harvard, que estuvo en el Banco Mundial en los noventa; y 
entonces se crea en la OMS, “la comisión de Macroeconomía y salud” que produjo 
sendos documentos. 
 
6.3. POSIBLES IMPACTOS DE LA APS COMO POLITICA SANITARIA A TRAVÉS 
DE EVENTOS TRAZADORES: Tuberculosis, Malaria y otros  
 
Hoy, se hace urgente el llamado a la renovación de los compromisos de Alma Ata más 
aun cuando algunos países mantienen metas comparables a países desarrollados o 
cuando se observa un agravamiento de la crisis en la salud pública en aquellos países 
que tenían mejores indicadores sanitarios porque detrás de estos resultados se evidencia 
el abandono de llegar a cumplir tales compromisos debido a que se asumieron estructuras 
basadas en mercados de aseguramiento y competencia que no responden a la lógica de 
lograr o mantener metas de salud pública para todos.  
 
 6.3.1  Posibles impactos en eventos trazadores 
 
Distintas publicaciones evalúan el impacto en patología de interés en salud pública que ha 
tenido la ley 100 de 1993. Uno de los primeros trabajos evaluativos es el del doctor 
Alberto Alzate y colaboradores que fue publicado en la revista panamericana de salud 
                                            
351 BANCO INTERAMERICANO DE DESARROLLO. Servicios de Salud en América Latina y Asia.  En: MOLINA, Carlos 
Gerardo y NUÑEZ DEL ARCO, José. editores. Instituto Interamericano para el Desarrollo Social. Washington, 2003 
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pública352, luego, otros trabajos comparan municipios de dos  regiones de país como por 
ejemplo Ayala y Kroeger353 muestra el impacto en el control de la Tuberculosis como en el 
programa ampliado de inmunizaciones, y que también se aplica a las zoonosis, a las 
enfermedades transmitidas por vectores y a las enfermedades crónicas no transmisibles 




Principales causas de muerte en los niños menores de 5 años, países en desarrollo 1995
354
 
1. Malnutrición:  55% 
2. Infecciones Respiratorias:  19% 
3. Enfermedad Diarreica Aguda:  19% 
4. Causas Perinatales:  18% 
5. Sarampión:  7% 
6. Malaria:  5% 
7. Otras:  32% 
 
Fuente: Mortality by cause for eight regions of the world: Global Burden of Disease Study 






La tuberculosis hoy355 356como ayer exige pensar globalmente y actual localmente, esto 
hace que sea una patología cuyo control permite la evaluación de las condiciones de 
salud de una comunidad, región o país como evaluación los resultados de un sistema 
sanitario.  Es en ese contexto que deben verse sus implicaciones en la salud pública. 
 
 
                                            
352 Pava et al.  Modelo matemático del riesgo anual de infección tuberculosa en Cali. En: Rev. Pam. Salud Pública (Mar, 
2002). v.11 No.3. p.166-171 
 
353 KROEGER, Axel et al. Malaria control reinvented: health sector reform and strategy development in Colombia. In: 
European Journal of Tropical Medicine and International Health (may 2002) v. 7 No.5. p. 450-458. USA, 2002. 
 
354 Adapted from Murray Cristopher J, Lopez Alan D and Pelletier G et al. 
 
355 MANT, David and MAYON –WHITE, Richard. Tuberculosis: think globally and act locally. In: Lancet. (may, 5 de 2007). 
v. 369. No. 9572.  p.1493-1494. U.S.A, 2007.  
 





Situación de la tuberculosis a nivel mundial 
 
 
La situación permanece preocupante a nivel mundial desde que la OMS declara su 
situación de “emergencia mundial” en el año 1993.  Se continúa con una tendencia en la 
incidencia de unos 8 a 12 millones de casos cada año, el número de muertes por año es 
de alrededor de 3 millones y la situación se agrava debido a la asociación con el VIH que 
va en aumento y la resistencia a los medicamentos como resultado de la calidad  de los 
mismos y de la no  sostenibilidad de la atención.   
 
El 95% de los casos y el 98% de las muertes, ocurren en los países del denominado 
tercer mundo,357lo que deja ver la clara determinación social y política cuando la mayoría 
de estos casos se concentran en unos países más que en otros (los de peores 
condiciones socioeconómicas) o en el interior de cada país presentando grandes 
variaciones al concentrarse en unas regiones más que en otras.  Dentro de este grupo de 
países se encuentran los latinoamericanos y por su puesto, Colombia en donde de 
manera particular se concentra en poblaciones marginadas indígenas, mestizas y 
afrocolombianas urbanas y rurales.   
 
 
La TBC es la primera causa de mortalidad por agente infeccioso único y en la 
población en edad económicamente activa se encuentra el mayor número de afectados.358 
Actualmente es más visible la existente y grave asociación con el VIH y con el problema 
de la resistencia a los medicamentos que continúa creciendo. 
 
 
Los países de Asia y África tienen el 80 % de los casos.  En 22 países se concentra la 
mayoría de los casos a nivel mundial, de los cuales está Brasil – de la región de las 
Américas – con cerca de 75 mil casos al año; pero existen enormes diferencias dentro de 
los países y las cifras son más altas en las poblaciones indígenas. 
La india y la China son lo países que más aportan casos en el mundo.  Según la OMS en 
el sureste asiático la incidencia estimada de Tuberculosis fue de 240 x 100.000 




Situación de la tuberculosis en las Américas 
 
Son cerca de 450 mil casos los que aporta la región de las Américas, de los cuales es 
Brasil quien, como se mencionó, ocupa el primer lugar; sin embargo hay una importante 
asociación entre TBC y los países más pobres de las Américas: Bolivia y Haití, el uno 
principalmente habitado por indígenas y el otro por afroamericanos.  Las características 
étnicas de la población están asociadas históricamente a condiciones de marginalidad.   
 
                                            
357 WORLD HEALTH ORGANIZATION. Library cataloguing-in-publication data WHO. Global Tuberculosis Programme: 
Tuberculosis Handbook. Biella Italy, 1998. 
 
358 WORLD HEALTH ORGANIZATION.  International Journal of Public Health Especial theme Tuberculosis.  Vol.  80 No. 
6. Gèneve: WHO, 2002 
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Existe una clara relación entre países con la población indígena, aquellos que no 
destacan en términos de país tanto en incidencia como en prevalencia, pero que sí lo 
hacen al interior de sus estados, provincias o departamentos, municipios o localidades 
con población mayoritariamente indígena que son los estados  con mayor pobreza359.  
 
 
Según cifras de la OPS, para estos países de mayor prevalencia fueron Haití con 216 x 
100.000 habitantes; Bolivia con 156 x 100.000 habitantes; Perú con 129 x 100.000 
habitantes y Ecuador con 119 x 100.000 habitantes.  Bolivia y Perú son un ejemplo de la 
terrible dimensión del problema de tuberculosis en los pueblos indígenas de América 
Latina360que, incluso puede verse en Chile. Esta dimensión del problema es importante 
para EUA en términos fronterizos para considerarla como objeto de acciones de control361. 
 
En Colombia, la situación de la TBC es particularmente grave; tiene una incidencia muy 
variable entre departamentos, entre municipios y al interior de estos, cuya carga de 
enfermedad se disminuye al evaluar solo el promedio del país.  La variación de la TBC 
existente entre los departamentos, entre municipios y al interior de estos, se presenta 
especialmente en los de poblaciones marginadas indígenas, afrocolombianas y 
campesinas.  Esta variación del número de casos dentro de un rango indica, por un lado, 
cómo las actividades continuadas de búsqueda de sintomáticos respiratorios a través de 
la baciloscopia, sufren muchos cambios y no permiten mantener una búsqueda sostenida 
en el tiempo para avanzar a una etapa de control de búsqueda de paucibacilares, como 
sucede actualmente en Chile. 
 
Chile es ejemplo porque logró mantener el  programa instaurado en el Sistema Nacional 
durante la dictadura militar y que con el regreso de la democracia  puedo mantener una 
estructura de programa -a cargo del experimentado salubrista doctor Manuel Zúñiga 
acompañado de personas comprometidas-, y complementario a esto, cuenta con un 
laboratorio de referencia supranacional.  En Chile se ha logrado masificar el cultivo para 
avanzar en otra etapa del control; se tienen definidos los casos donde de entrada se hace 
perfil de resistencia y debido a las altas tasas en las poblaciones mapuche y aimara, se 






                                            
359 ÁLVAREZGORDILLO, Guadalupe, DORANTES JIMENEZ, José Eugenio y MOLINA ROSALES, Dolores.  La 
búsqueda de Atención para la Tuberculosis en Chiapas. En: Revista Panamericana de Salud Pública. v. 9 No. 5. 
Washington, 2001. p. 285 – 293. ISSN 10204989 
 
360 OLLÉ-GOIG, Jaime E.  Patients with tuberculosis in Bolivia: Why do they die? En: Revista Panamericana de Salud 
Pública (sept. 2000). v. 8. No.3. p. 212- 213. Washington, 2000. 
 
361 CURRENT TOPICS.  Preventing and Controlling tuberculosis along the México –United States border.  En: Revista 









Sin embargo los esfuerzos de estudio de la tuberculosis en Colombia en poblaciones 
indígenas, corresponden a esfuerzos aislados realizados desde las universidades362, y 
resulta más grave al emprender un estudio más detallado, lo que sucede con los 
seguimientos a las cohortes de tratamientos antes del 2000 de los cuales sólo se conoce 
el trabajo del autor del presente documento363.  
 
En las cifras anteriores se encuentran que alrededor de 8 departamentos presentan cifras 
de incidencias mayores a 50 x 100.000 habitantes; pero, para efectos de estadísticas 
territoriales, notifican menos del 10% de los casos que tan sólo representan cerca del 3 % 
de la población colombiana; esta situación se mantiene en los reportes del ministerio de 
Salud de los años 1997364y 1998365, cuando se trata de años más recientes, lo cual 
implica que en el promedio nacional las cifras se encuentran dilucidadas como ocurre con 
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364 COLOMBIA, MINISTERIO DE SALUD.  Informe Epidemiológico Nacional. Quinquenio. v. 2 No.6.  Edit. El Ministerio. 
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365 COLOMBIA.  MINISTERIO DE SALUD.  Guía de Atención Integral a la Tuberculosis Pulmonar y Extrapulmonar.  




Cuadro No.7. Incidencia de tuberculosis. Todas las formas según riesgo, por departamentos y total 









TASA DE INCIDENCIA POR 
100.000 HABITANTES 
RIESGO MUY ALTO (Incidencia mayor de 50 x 100.000 habitantes) 
GUAJIRA 536 491.512 109,1 
AMAZONAS 65 72.445 89,7 
VAUPES 21 30.591 68,6 
GUAINÍA 22 38.370 57,3 
RIESGO ALTO (Incidencia entre 25 y 50 x 100.000 habitantes) 
META 350 714.659 49,0 
PUTUMAYO 153 341.513 44,8 
VALLE 1.801 4.246.896 42,4 
GUAVIARE 51 120.361 42,4 
BARRANQUILLA 526 1.278.521 41,1 
ARAUCA 97 248.440 39,0 
QUINDÍO 211 572.565 36,9 
HUILA 321 939.136 34,2 
RISARALDA 326 960.585 33,9 
ANTIOQUIA 1.796 5.454.871 32,9 
CAUCA 419 1.277.128 32,8 
CHOCÓ 133 408.560 32,6 
SAN ANDRES  24 75.445 31,8 
CAQUETÁ 136 427.823 31,8 
CESAR 311 979.443 31,8 
NORTE DE 
SANTANDER 
427 1.375.374 31,0 
CASANARE 85 293.391 29,0 
VICHADA 24 86.296 27,8 
SANTA MARTHA 106 398.368 26,6 
RIESGO MEDIO (Incidencia menor de 25 x 100.000 habitantes) 
CORDOBA 327 1.337.610 24,4 
TOLIMA 313 1.300.944 24,1 
CALDAS 238 1.120.692 21,2 
ATLANTICO 189 896.408 21,1 
NARIÑO 259 1.661.323 15,6 
CARTAGENA 143 927.117 15,4 
MAGDALENA 139 910.126 15,3 
BOGOTÁ 949 6.573.291 14,4 
CUNDINAMARCA 276 2.184.664 12,6 
SANTANDER* 236 1.989.666 11,9 
BOLIVAR 124 1.116.391 11,1 
SUCRE 73 809.647 9,0 
BOYACA 85 1.375.222 6,2 
TOTAL 11.292 43.035.394 26,2 
 
Fuente: Instituto Nacional de Salud / Ministerio de la protección social Colombia, 2002 
 
Así mismo también se mantiene lo reportado en el año 2004 por el Instituto Nacional de 
Salud366, que corresponden a los antes denominados territorios nacionales caracterizados 
por sus áreas muy extensas y poca población, población predominantemente indígena o 
en municipios específicos con población afrocolombiana y también es el caso del 
departamento de Quindío. 
 
 
                                            





Entre estas zonas de alta prevalencia se debe diferenciar el departamento del Atlántico 
cuya población supera el millón de habitantes y el Departamento del Quindío una zona 
altamente poblada y pequeña con mejor acceso a servicios de Salud y con una tradición 
importante en el control de TBC gracias al equipo que dirigía el doctor Guerrero367.  
 
Las cifras muestran un promedio que se mantiene en cerca de 14.000 casos cada año 
con las características diversas entre ciudades - departamentos y la variabilidad ya 
anotada. Por ejemplo, Cali y Medellín aportan 1.000 casos cada una, menos que Bogotá 
donde la mayoría de los diagnósticos se hacen en instituciones de alta complejidad.  Cali 
fue una ciudad demostrativa de la estrategia TAES368 369 que mantuvo hasta los proceso 
de restructuración del año 2000, con una salida masiva de funcionarios.  En los últimos 
años a empezado a aumentar el diagnóstico de casos pero, tal diagnostico corresponde al 
que realizan instituciones de alta complejidad y donde la mayoría de las personas 
corresponden al régimen de afiliación contributivo, como sucede  con Bogotá. La situación 
es contraria en el departamento del Cauca, donde la mayoría de la población pertenece al 
régimen subsidiado o está sin afiliación, cuyo manejo se mantiene con grandes 
dificultades en la red pública hospitalaria, dificultades que se agravan debido a la 
liquidación de la Dirección Departamental de Salud y el despido de todos los funcionarios 
de la misma.  
 
 
En Bogotá se realizaron experiencias de seguimiento riguroso logradas en el marco de 
proyectos de investigación, más que por la gestión continua de la Secretaria distrital de 
salud; sin embargo, debe reconocerse un importante compromiso de funcionarios que no 
pertenecen a los niveles directivos (Secretarios de Salud y subsecretarios). Dichos 
análisis no corresponden al programa que existía hasta 1993 reconocido por sus 
excelentes resultados y mantenido en transición hasta finales de los 90´s cuando el cargo 
de “director del programa de tuberculosis” desapareció.  Colombia tuvo desarrollos 
importantes  en la gestión del programa: fue uno de los primeros países en implementar el 
TAES acortado en los 90s, y hoy, no existe programa de TBC; de hecho, el cambio de 
esquemas de 2008 no responde a ningún estudio realizado. 
 
 
El número de casos diagnosticados depende del número de sintomáticos respiratorios 
examinados observándose una marcada tendencia a la disminución luego de la ley 100 
de 1993 que se expresa con fuerza  en el año 1996 con una reducción de casi la mitad de 
los examinados; en años posteriores se dieron mejorías variables correspondientes a 
esfuerzos nacionales propios de una estructura de transición dado que el gobierno 
nacional mantenía las transferencias y se encargaba de la compra de medicamentos con 
recursos que no hacen parte del aseguramiento.  
 
                                            
367 GUERRERO E. et al.  Prevalencia de Tuberculosis entre sintomáticos respiratorios que consultan por primera vez 
entre los establecimientos de Salud del Departamento del Risaralda - Colombia. En: Boletín Oficina Sanitaria 
Panamericana (1979). v. 87. No. 6. p.  
 
368 COLOMBIA, SECRETARIA DE SALUD DE CALI.  Análisis de las tendencias de los indicadores del Programa de 
Control de la Tuberculosis.  Secretaría de salud municipal. Cali – Valle, 1992-1995. 
 




Gráfico 5.  Incidencia de Tuberculosis baciloscopia positiva Vs. Sintomáticos respiratorios 



















La búsqueda de casos a través de sintomáticos respiratorios se ha realizado por los 
hospitales públicos que, en general, son la única institución prestadora de servicios de 
salud en casi todos los municipios de los Departamentos más pobres (como Cauca) y 
más marginados del país. Los diagnósticos distintos a TBC, en el estudio de los 
sintomáticos respiratorios, excluyen la clarificación del diagnóstico aunque más del 90% 
en la mayoría de los sintomáticos, no tiene TBC.  De igual manera, resulta particular y 
llamativo que la asociación de VIH con TBC sólo se haya registrado recientemente en los 
informes de gestión de la atención de los pacientes cuando ha sido una característica 
ampliamente difundida. 
  























Gráfico 7. Incidencia de TBC pulmonar Vs. Sintomáticos Respiratorios examinados (srex). 




Fuente: Sección de Información. Dirección Departamental de Salud del Cauca 
 
Cuando se analiza lo que sucede a nivel de departamentos se observa con mayor 
contundencia el impacto de la estructura basada en Atención Primaria de Salud.  En el 
Cauca por ejemplo, siendo un departamento mayoritariamente rural y pobre, hay una 
característica: la “concentración de casos”, según el extinto programa de control de la 
TBC de la Dirección Departamental de Salud del Cauca.  Durante los últimos 20 años, los 
municipios que aparecen con mayor número de casos en relación con su población son 
predominantemente indígenas y afrocolombianos. Entre ellos se destacan Toribío, 
Jambaló, Caldono, Inzá, Páez, Morales, Silvia, Patía y Guapi; con cifras que son 4 o 5 
veces mayor a la incidencia y a la prevalencia departamental y nacional. 
 
La programación de esta búsqueda de sintomáticos respiratorios es establecida a nivel de 
los entes territoriales aplicando el criterio del 10% de la consulta médica de primera vez 
en mayores de 15 años para su cálculo; pero, se presentan varias incongruencias: o 
números muy pequeños o exageradamente grandes, incluso para la misma institución de 
año a año, debido a que esto corresponde a  una programación basada en la actividad 
institucional y no determinada por el territorio y toda su población, independiente de su 
afiliación.  Otros de los posibles factores para presentar tal inconsistencia, son: el cambio 
de personal, el abandono del anterior sistema manual de información, los inconvenientes 
en los procesos de facturación, los cambios reglamentarios y la falta de responsabilidades 
claras y de mecanismos que garanticen la obligatoriedad de todas las instituciones del 
actual sistema de salud desde una perspectiva de todo el territorio nacional y toda su 
población. En el caso del análisis a nivel de municipios pobres, con una sola IPS como es 
el municipio de Toribío (Cauca), la cifra de búsqueda de sintomáticos se mantuvo entre 
1998 y 2002 sobre 500 SR con un aumento considerable en el año 2000 y un descenso 










1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
SREX 117071130310717 9395 8072 7592 7297 9347 10046 7125



























































   Características de los casos 
 
Cuadro No.8. Presentación de casos de Tuberculosis según formas clínicas Seis 
Municipios  del Cauca 1998-2002. 
 
FORMA MPIO TORIBIO PAEZ INZA CALDONO SILVIA MORALES 
Pulmonar 95% 97% 93% 98.6% 87% 90% 
Extrapulmonar 5% 3% 7% 14% 13% 10% 
Nuevos 82% 85% 91% 86% 56% 81% 
Recaídas 13% 12% 2% 12.6% 31% 9% 
Fuente: Registros de pacientes del Programa de Tuberculosis de los 6 municipios, DDSC. 1998-2002. 
 
Distribución de Casos según Grupo Etáreo 
 










Fuente: Listados de pacientes, programa de tuberculosis. Hospital Álvaro Ulcué Toribio, Cauca. 





















Fuente: Listados de pacientes, programa de tuberculosis. Hospital Caldono, Cauca. Trabajo de 
investigación del Autor, 1998 – 2008.  
 
 
Gráfico 11.  Distribución de casos de TBC según grupo etáreo, Municipio de Páez, 1998 – 2008. 
 
 
Fuente: Listados de pacientes, programa de tuberculosis. Hospital Páez, Cauca. Trabajo de 
investigación del Autor, 1998 – 2008.  
 
 

























































Fuente: Listados de pacientes, programa de tuberculosis. Hospital Morales, Cauca. Trabajo de 
investigación del Autor, 1998 – 2008.  
 
 




Fuente: Listados de pacientes, programa de tuberculosis. Hospital Inzá, Cauca. Trabajo de 
investigación del Autor, 1998 – 2008.  
 
 




Fuente: Listados de pacientes, programa de tuberculosis. Hospital Silvia, Cauca. Trabajo de 





Distribución de Casos según Seguridad Social 
 
 
Lo cierto es que sigue siendo la red pública la que responde por la gestión de las acciones 
de control de la tuberculosis.  En el periodo comprendo entre 1998 y 2002, en Bogotá la 
























































Departamentos como Cauca, cerca del 40% en el régimen subsidiado, casi el 60% no 
registra afiliación al sistema y menos del 1% pertenece al régimen contributivo. Entre el 
2002 y el 2005 la mayoría de los casos correspondían al régimen subsidiado pero ninguna 
ARS asumió papel protagónico en el control.  Entre más pobres son los municipios más 
importante es el papel del hospital público como puede verse en el Cauca. 
 
Cuadro 9. Distribución en el sistema de seguridad social, municipio de Toribío 1998 – 2008 
 
 
AÑO 1998 1999 2000 2001 2002 TOTAL 
REGIMEN CASOS % CASOS % CASOS % CASOS % CASOS % CASOS % 
Contributivo 0 - 0 - 1 2 2 4,4 0 - 3 1,7 
Subsidiado 7 33,3 23 57,5 38 78 28 62,2 9 39 105 59 
Vinculado 14 66,6 17 42,5 10 20 15 33,3 14 61 70 39,3 
TOTAL 21 100 40 100 49 100 45 100 23 100 178 100 
 
AÑO 2003 2004 2005 2006 2007 2008 TOTAL 
REGIMEN No. % No. % No. % No. % No. % No. % CASOS % 
Contributivo 0 - 0 - 0 - 0 - 1 8,3 0 - 1 1,1 
Subsidiado 12 66,7 4 57,1 29 87,9 4 44,4 10 83,3 10 90,9 69 76,7 
Vinculado 6 33,3 3 42,9 4 12,1 5 56,6 1 8,3 1 9,1 20 22,2 
TOTAL 18 100 7 100 33 100 9 100 12 100 11 100 90 100 
 
Fuente: Registro de pacientes. Programa de tuberculosis. Hospital Álvaro Ulcué. Trabajo de 






Cuadro 10. Distribución en el sistema de seguridad social, municipio de Caldono 1998 – 2008 
 
AÑO 1998 1999 2000 2001 2002 TOTAL 
REGIMEN CASOS % CASOS % CASOS % CASOS % CASOS % CASOS % 
Contributivo 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 
Subsidiado 4 30,8 0 - 6 40 1 8,3 14 66,7 25 34,7 
Vinculado 9 69,2 11 100 9 60 11 91,7 7 33,3 47 65,3 
TOTAL 13 100 11 100 15 100 12 100 21 100 72 100 
 
AÑO 2003 2004 2005 2006 2007 2008 TOTAL 
REGIMEN No. % No. % No. % No. % No. % No. % CASOS % 
Contributivo 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 
Subsidiado 18 50 15 55,6 21 70 8 66,7 3 50 5 62,5 70 58,8 
Vinculado 18 50 12 44,4 9 30 4 39,3 3 50 3 37,5 49 41,2 
TOTAL 36 100 27 100 30 100 12 100 6 100 8 100 119 100 
 
Fuente: Registro de pacientes. Programa de tuberculosis. Hospital de Caldono. Trabajo de 
investigación del Autor, 1998 – 2008. 
 
 
Cuadro 11. Distribución en el sistema de seguridad social, municipio de Morales 1998 – 2008 
 
 
AÑO 1998 1999 2000 2001 2002 TOTAL 
REGIMEN No. % No. % No. % No. % No. % No. % 
Contributivo 0 - 0 - 0 - 1 5,9 2 16,7 3 4,1 
Subsidiado 8 72,7 9 52,9 11 68,8 12 70,6 7 58,3 47 64,4 
Vinculado 3 27,3 8 47,1 5 31,2 4 23,5 3 25 23 31,5 




AÑO 2003 2004 2005 2006 2007 2008 TOTAL 
REGIMEN No. % No. % No. % No. % No. % No. % CASOS % 
Contributivo 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 
Subsidiado 17 60,7 8 61,5 9 64,3 6 75 1 25 4 80 45 62,5 
Vinculado 11 39,3 5 38,5 5 35,7 2 25 3 75 1 20 27 37,5 
TOTAL 28 100 13 100 14 100 8 100 4 100 5 100 72 100 
 




Cuadro 12. Distribución en el sistema de seguridad social, municipio de Páez 1998 – 2008 
 
 
AÑO 1998 1999 2000 2001 2002 TOTAL 
REGIMEN CASOS % CASOS % CASOS % CASOS % CASOS % CASOS % 
Contributivo 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 
Subsidiado 0 - 3 14,3 15 53,6 5 20 7 58,3 30 30,9 
Vinculado 11 100 18 85,7 13 46,4 20 80 5 41,7 67 69,1 
TOTAL 11 100 21 100 28 100 25 100 12 100 97 100 
 
AÑO 2003 2004 2005 2006 2007 2008 TOTAL 
REGIMEN No. % No. % No. % No. % No. % No. % CASOS % 
Contributivo 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 
Subsidiado 12 60 8 61,5 7 58,3 8 57,1 4 40 3 50 42 56 
Vinculado 8 40 5 38,5 5 41,7 6 42,9 6 60 3 50 33 44 
TOTAL 20 100 13 100 12 100 14 100 10 100 6 100 75 100 
 
Fuente: Registro de pacientes. Programa de tuberculosis. Hospital de Páez. Trabajo de 





Cuadro 13. Distribución en el sistema de seguridad social, municipio de Inzá 1998 – 2008 
 
AÑO 1998 1999 2000 2001 2002 TOTAL 
REGIMEN CASOS % CASOS % CASOS % CASOS % CASOS % CASOS % 
Contributivo 0 - 0 - 1 4,5 1 7,7 0 - 2 3,08 
Subsidiado 0 - 4 36,4 9 40,9 5 38,4 8 66,6 26 40 
Vinculado 0 - 7 63,6 12 54,5 7 53,9 4 33,3 30 46,16 
Sin Dato 7 100 0 - 0 - 0 - 0 - 7 10,76 
TOTAL 7 100 11 100 22 100 13 100 12 100 65 100 
 
AÑO 2003 2004 2005 2006 2007 2008 TOTAL 
REGIMEN No. % No. % No. % No. % No. % No. % CASOS % 
Contributivo 0 - 0 - 1 10 1 14,3 0 - 0 - 2 3,64 
Subsidiado 10 90,9 9 75 4 40 4 57,1 4 50 6 85,7 37 67,27 
Vinculado 1 9,1 3 25 2 20 1 14,3 4 50 1 14,3 12 21,82 
Sin Dato 0 - 0 - 3 30 1 14,3 0 - 0 - 4 7,27 
TOTAL 11 100 12 100 10 100 7 100 8 100 7 100 55 100 
Fuente: Registro de pacientes. Programa de tuberculosis. Hospital de Inzá. Trabajo de 








Cuadro 14. Distribución en el sistema de seguridad social, municipio de Silvia 1998 – 2008 
 
AÑO 1998 1999 2000 2001 2002 TOTAL 
REGIMEN CASOS % CASOS % CASOS % CASOS % CASOS % CASOS % 
Contributivo 0 - 0 - 0 - 0 - 1 5,3 1 1,15 
Subsidiado 0 - 10 71,4 22 78,6 20 76,9 14 73,7 66 75,9 
Vinculado 0 - 4 28,6 6 21,4 6 23,1 4 21,1 20 22,95 
Sin Dato 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 
TOTAL 0 - 14 100 28 100 26 100 19 100 87 100 
 
AÑO 2003 2004 2005 2006 2007 2008 TOTAL 
REGIMEN No. % No. % No. % No. % No. % No. % CASOS % 
Contributivo 0 - 0 - 1 6,7 2 15,4 0 - 0 - 3 3,75 
Subsidiado 8 53,3 11 55 12 80 10 76,9 8 72,7 5 83,3 54 67,5 
Vinculado 7 46,7 9 45 2 13,3 1 7,7 3 27,3 1 16,7 23 28,75 
Sin Dato 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 
TOTAL 15 100 20 100 15 100 13 100 11 100 6 100 80 100 
 
Fuente: Registro de pacientes. Programa de tuberculosis. Hospital San Carlos – Silvia. Trabajo de 
investigación del Autor, 1998 – 2008. 
 
Seguimiento de los pacientes al Tratamiento con Poliquimioterapia (PQT). 
El país carece de la información de todos los pacientes que reciben tratamiento, por ello 
solamente se pueden tener resultados de una muestra de estos que proceden de algunas 
entidades territoriales y corresponden a acciones soportadas desde universidades o 
académicos independientes370. Solo hasta 2010 se inició con el seguimiento de todos los 
pacientes que reciben tratamiento.  Sin embargo ya experiencias que incluían todos los 
pacientes así por ejemplo lo hizo Cuervo para Bogotá financiado por la Secretaria de 
Salud de Bogotá en el año 2000 y también Giovanni Apráez mostró que era posible 
realizarlo en zonas indígenas en cohortes de seguimiento de los años 1998 a 2002. 
 
 
 Indicadores de Captación 
 
Captación de Sintomáticos Respiratorios 
 
 
La captación en el país es baja y se hace por basciloscopia; luego de descartar el 
diagnostico en la mayoría de sintomáticos estos no son objeto de ningún seguimiento.  
 
En el municipio de Toribío los sintomáticos respiratorios examinados entre 1998 y 2002 
fueron 503 que representan el 91% de la programación, con un 14% en menores de 15 
años para el año 1998; en 1999, 380 que son el 69% de lo programando con un 6% en 
menores de 15 años; en el año 2000, tuvieron 738 que representan el 132% de la 
programación con un 23% en menores de 15 años; en el 2001, 661 SR que representan 
el 95% de lo programado con un 21% en menores de 15 años y, en el 2002, 523 SR, es 
decir, el 81% de la programación y un 21% menores de 15 años.  Entre 1998 y 2001 
existe una tendencia al incremento de la búsqueda de SR con una disminución en el año 
2002 a un número similar al de 1998 (ver tabla). 
                                            
370 CUERVO, Juliana.  Factores Determinantes de Abandono del Tratamiento Antituberculoso en casos nuevos tratados 
en las instituciones de Salud que notifican al programa de Prevención y Control de la Tuberculosis de la Secretaria 




En Páez se observa un patrón similar al de Toribío; en Inzá se cuenta únicamente  con 
información de los años 2000, 2001 y 2002; en el año 2000 se cumplió con un 80% de lo 
programado mientras que en los años 2001 y 2002 dicho porcentaje estuvo en un 50%.   
En Morales se cumple en los 5 años con un promedio del 70%.  En Caldono con la 
información de los años 2000, 2001 y 2002, el cumplimiento va en disminución 60%, 50% 
y 31% respectivamente.  Finalmente en Silvia con la información correspondiente a 2000, 




Concentración de la Baciloscopia y Positividad 
 
Es un dato indirecto de calidad que en el país es muy variable por las razones anotadas; 
va desde muy baja en departamentos como Boyacá a muy altas como Quindío donde se 
ha duplicado el promedio nacional  de baciloscopia de 4.5 en experiencias locales, se ha 
registrado un promedio nacional de 3.8 con grandes variaciones.  La concentración se 
refiere al número de baciloscopias diagnósticas por persona con un número óptimo de 
tres y un promedio mínimo de 2.5.  En Toribío se observa un aumento de ese promedio 
desde el año 1998 al 2002 de 2 a 2.5 como puede observarse en la siguiente tabla. 
 
Cuadro 15.  Concentración y positividad de la Baciloscopia en el programa de Tuberculosis  
Hospital Álvaro Ulcué 1998-2008 Toribío, Cauca. 
 
AÑO CONCENTRACION POSITIVIDAD 
1998 2% 2,4% 
1999 2,1% 3,9% 
2000 2,3% 1,6% 
2001 2,3% 3,6% 
2002 2,5% 2,8% 
2003 Sin información  Sin información  
2004 Sin información  Sin información  
2005 2,2% 3,4% 
2006 2,5% 0,7% 
2007 2,5% 1,2% 
2008 2,2% 1,4% 
 
Fuente: Registro de Baciloscopias Hospital Álvaro Ulcué Municipio de Toribio. 2009. Trabajo de 

















El doctor Alberto Alzate y otros colaboradores presentan los cálculos de carga de 
enfermedad. Puede verse cómo el riesgo de infección por tuberculosis disminuyó en los 
70´s para mantenerse bajo hasta los 90´s donde se observa un claro aumento llevando a 





Fuente: DE LA PAVA, Elmer et al.  Op. Cit.  En: Rev. Pam. Salud Pública (Mar, 2002). v.11 No.3. 
p.166-171 
 
Tal carga también fue encontrada en los municipios del oriente del Cauca, donde se 
encontraron valores entre  3 y 70 veces los promedios nacionales al hacer dichos cálculos 
por municipios, resguardos y veredas. 
 
Cuadro No.16.  Tuberculosis en el municipio de Toribío 1998 – 2008 
 
 























1998 26473 503 21 79,33 18 68 38 81,5 7,5 
1999 27428 380 40 146 34 124 43,8 82,2 18 
2000 28179 738 49 174 41 146 39 115,7 14 
2001 28941 661 45 155 38 131 90 115 3,4 
2002 29443 523 23 78 20 68 44,1 110,3 3,3 
2003 25600 0 18 70,3 16 62,5 58,6 66 3,9 
2004 20006 0 7 26,9 6 23,1 19,2 67 0,0 
2005 26512 707 33 124,5 27 101,8 86,8 71 3,8 
2006 26695 745 9 33,7 8 30 18,7 95 7,5 
2007 26915 737 12 44,6 12 44,6 33,4 68 0.0 
2008 27157 500 11 40,5 11 40,5 36,8 107 7,4 
 
Fuente: Listados de pacientes, registro de laboratorio programa de tuberculosis Hospital Álvaro 
Ulcué. Censo poblacional Dirección Departamental de Salud del Cauca. Trabajo de investigación 
del Autor, 1998 – 2008. 
Gráfico 15.  Riesgo anual de infección 
tuberculosa (RAI) Cali – Colombia, 1970-1998 
Gráfico 16. Tendencia prevista del riesgo anual 






Cuadro No. 17.  Población examinada y no examinada por vereda en el resguardo de Toribío, 
municipio de Toribío, Cauca 1998-2002 
VEREDA POSITIVOS EXAMINADOS NO EXAMINADOS 
TOTAL 
POBLACIÓN 
Tablazo 16 84 478 528 
Toribío 10 230 1868 2098 
Vichiqui 10 107 493 600 
San Julián 6 42 540 582 
Potrerito 5 52 259 311 
TOTAL 47 515 3604 4119 
 
Fuente: registros de laboratorio Hospital Álvaro Ulcué – Censo de Población por resguardos año 
2000 Alcaldía Municipal de Toribío Cauca. Tomado de APRÁEZ I., Giovanni. Op Cit 2003. 
 
 












TORIBIO 14 87,5 2 12,5 16 
S/FRANCISCO 12 86 2 14 14 
TACUEYO 19 61 12 39 31 
TOTAL 45 74 16 26 61 
 
Fuente: Registro de pacientes. Programa de Tuberculosis. Hospital Alvaro Ulcué, Toribío Cauca, 
año 1998 a 2002. Tomado de APRÁEZ I., Giovanni. Op Cit 2003. 
 
 












TORIBIO 7 43,75 9 56,25 16 
S/FRANCISCO 5 35,72 9 64,28 14 
TACUEYO 6 19,35 25 80,65 31 
TOTAL 18 29,5 43 70,5 61 
 
Fuente: Registro de pacientes. Programa de Tuberculosis. Hospital Alvaro Ulcué, Toribío Cauca, 




Finalmente otros estudios seguidos de Alberto Alzate 2001 y Kroeger Ayala ratifican lo 
encontrado por María Patricia Arbeláez371 en Medellín y Montería y en la experiencia del 
Valle del Cauca, realizado con otros profesionales372. 
                                            
371 ARBELÁEZ, María Patricia et al.  Tuberculosis Control and Managed Competition In Colombia.  In: International 




Existe pues suficiente evidencia de que el país estuvo comprometido y tenía una 
estructura como Sistema Nacional de Salud, tenia mejores resultados en TBC, donde hoy 
reina la desarticulación cuando se mantienen recursos de transferencias nacionales 
manejados de forma muy diversa según el departamento sin resultados adecuados. 
 
Cobertura con BCG 
 
Con un aumento progresivo, Toribío, Páez e Inzá tienen coberturas sobre el 100% y los 




En los análisis locales, la situación es distinta, donde se observan letalidades elevadas en 
la atención como resultado de diagnósticos tardíos. Durante el periodo 1998-2002 se 
encontró una  letalidad ente el 15 y 20% para los casos pulmonares, cifra que es elevada, 
y del 10% para todas las formas con grandes variaciones por año.  Esta situación se 
presenta similarmente en el resto de los municipios pero considerablemente es mayor en 
Silvia con grandes variaciones año a año. 
 
Mortalidad por Tuberculosis en Colombia 1991-2000 
 
En relación a la mortalidad por tuberculosis, el país registra una tasa que se mantiene con 
el seguro sub-registro y que no permite valorar su impacto; éste tan solo es visible al 
analizar las causas de muerte en pacientes con VIH.  
 
Las variaciones año a año pueden ser del orden del 10%, ya por un aumento considerable 
en las muertes asociadas a VIH o por un aumento como causa de mortalidad en estos 
pacientes. 
 





Total de muertes % Tasa de Mortalidad 
1991 1.167 163.692 0,7 3,27 
1992 1.305 167.743 0,8 3,58 
1993 1.227 168.647 0,7 3,30 
1994 1.208 168.568 0,7 3,19 
1995 1.244 169.896 0,7 3,23 
1996 1.213 173.506 0,7 3,09 
1997 1.143 170.753 0,7 2,85 
1998 1.346 175.363 0,8 3,30 
1999 1.377 183.553 0,8 3,31 
2000 1.117 187.432 0,6 2,64 
 
Fuente: Estadísticas vitales Departamento Nacional de Estadística DANE, 2001. 
Impacto en la Comunidad 
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El departamento del valle y Cali fueron pioneros en el desarrollo de programas de salud 
pública y del control de la TBC373 en particular374 375.  Esta valoración solo existe para 
Cali376y para los municipios del oriente del Cauca, valoración que debería ser de rutina en 
todo el país.  Para estimar el impacto de las actividades de control de una patología en 
una comunidad determinada (en este caso la tuberculosis), se procede considerando el 
número de casos existentes; luego, cuántos de ellos se diagnostican y, de estos a su vez, 
cuántos inician tratamientos y cuántos lo terminan, para finalmente, establecer con 
quienes terminan el tratamiento, cuántos resultan negativos al final de éste.  Para ello se 































Cuadro No. 21. Consolidado de impacto de actividades de seis municipios del 
Departamento del Cauca. 1998 – 2001 
 














1998 6,5% 20,2% 1998 NO ES POSIBLES ESTIMARLO 
1999 8,6% 27,5% 1999 2,5% 11% 
2000 7,5% 22,5% 2000 10,6% 31,7% 
2001 27% 68% 2001 8% 19% 
 
 














1998 7,7% 33% 1998 5,8% 37% 
1999 5,3% 23% 1999 4,5% 35% 
2000 7,8% 23 % 2000 5,6% 35% 
2001 10,1% 22% 2001 4,5% 20% 
 
 













1998 NO ES POSIBLE ESTIMARLO 1998 NO ES POSIBLES ESTIMARLO 
1999 3,4% 16% 1999 8,7% 31,8% 
2000 3,3% 8% 2000 13% 45% 
2001 3,4% 10,5% 2001 6% 11,3% 
 
                                            
373 ALZATE,  Alberto. Tuberculosis en Cali. Secretaría de salud municipal,  1970-1979. Cali, 1979 
 
 
375 JARAMILLO, Ernesto.  Evaluación del Programa de Tuberculosis de Cali.  Secretaria de Salud Municipal. Cali, 1993. 
 
376 VICTORIA, Jorge.  Evaluación del Programa de Control y Prevención de la Tuberculosis en Cali.  Secretaria de Salud 
Municipal. Cali, 1995. 
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Fuente: Registros de pacientes, Hospitales de seis municipio del Departamento del Cauca. 
Tomado de APRÁEZ I., Giovanni. Op. Cit. 2003. 
Grafico 17. Comparativo de incidencia, prevalencia, SR y evaluación. Municipio de 
Caldono años 1998 a 2008. 
 
 
Fuente: Listados de pacientes, registro de laboratorio programa de tuberculosis Hospital Caldono. 
Trabajo de investigación del Autor, 1998 – 2008. 
Gráfico 18. Comparativo SR programados Vs. Realizados y pacientes BK (+) 
diagnosticados, municipio de Caldono años 1998 a 2008 
 
Fuente: Listados de pacientes, registro de laboratorio programa de tuberculosis Hospital Caldono. 











Grafico 19. Comparativo incidencia, prevalencia, SR y evaluación,  municipio Morales 
años 1998 a 2008 
 
 
Fuente: Listados de pacientes, registro de laboratorio programa de tuberculosis Hospital Morales. 
Trabajo de investigación del Autor, 1998 – 2008. 
Grafico 20. Comparativo S.R programados y realizados Vs. pacientes BK(+) 
diagnosticados, Morales años 1998 a 2008 
 
Fuente: Listados de pacientes, registro de laboratorio programa de tuberculosis Hospital Morales. 
Trabajo de investigación del Autor, 1998 – 2008. 
Grafico 21.  Comparativo incidencia, prevalencia, SR, evaluación y calidad de muestra, 




Fuente: Listados de pacientes, registro de laboratorio programa de tuberculosis Hospital Páez. 
Trabajo de investigación del Autor, 1998 – 2008. 
 
Grafico 22. Comparativo incidencia, prevalencia, SR evaluación  Municipio Páez años 
1998 a 2008 
 
 
Fuente: Listados de pacientes, registro de laboratorio programa de tuberculosis Hospital Caldono. 
Trabajo de investigación del Autor, 1998 – 2008. 
 
Grafico 23. Comparativo incidencia, prevalencia, SR evaluación. Municipio Toribío años 
1998 a 2008 
 
Fuente: Listados de pacientes, registro de laboratorio programa de tuberculosis Hospital Toribío. 










































COMPARATIVO INCIDENCIA, PREVALENCIA, SR 
EVAL Y CALIDAD DE MUESTRA MUNICIPIO 










































1998 26.473 / 3 8.824 10% 882 88 29 10 21 6,5 17,4 
1999 27.428 / 3 9.142 10% 914 81 29 12 40 8,6 27,8 
2000 28.179 / 3 9.393 10% 939 93 30 11 49 7,5 24 
2001 28.941 / 3 9.647 10% 964 96 38 26 45 6,8 65,9 
2002 29.443 / 3 9.814 10% 981 98 36 13 23 5,09 14,50 
2003 25.600 / 3 8.533,3 10% 853 85 34 15 18 14,06 35,82 
2004 26.006 / 3 8.668,7 10% 867 87 34 5 7 6,92 17,91 
2005 26.512 / 3 8.837,3 10% 884 88 33 23 33 21,50 58,46 
2006 26.695 / 3 8.898,3 10% 890 89 32 5 9 4,50 12,70 
2007 26.915 / 3 8.971,7 10% 897 90 36 9 12 7,80 19,72 
2008 27.157 / 3 9.052,3 10% 905 91 32 10 11 3,31 9,53 
Fuente: Evaluación programa TBC Hospital Alvaro Ulcué. Toribío Cauca. Trabajo de investigación 
del Autor, 1998 – 2008. 
 
El impacto de las actividades de control que realizaron los hospitales públicos  en los seis 
municipios del oriente del Cauca en general no supera el 30% de lo que estas 
instituciones podrían hacer según la programación fijada por la Dirección Departamental 
de Salud (de ese entonces, hoy SSDC), es decir, en relación a la cobertura de servicios 
de salud.  
 
Ese impacto, en relación a la cobertura poblacional para los 6 municipios no supera el 
10%. Se pudo comprobar que sobre la base de una estructura instalada del esquema del 
SNS se pudo mejorar el impacto  en el año de 2001 para el Municipio de Toribio, así como 
su impacto relacionado con cobertura de servicios que es el 68%. Tales logros se 
pudieron obtener en 5 de los 6 municipios, iniciando en Caldono377, posteriormente con un 
diagnostico378 y luego con un proceso de intervención379. 
 
El programa de control de la tuberculosis debería tener en sus acciones un enfoque 
familiar y geográfico (veredal, barrial, comunal, por resguardo, escolar), del que hoy se 
carece en el actual Sistema General de Seguridad Social en Salud.  Dentro de los 
indicadores de gestión propuestos en  la guía  y norma técnica de atención a la 
                                            
377 APRÁEZ, Giovanni.  Control de la Tuberculosis en el Municipio de Caldono, Cauca. En: Revista LATIDOS Fundación 
José María Delgado Paredes (Ene-Dic1999). v. 8 No. 9. Popayán,1999. 
 
378 ________. Acercamiento a la Situación de la Tuberculosis en las comunidades Indígenas del Departamento del 
Cauca.  Ayuda Alemana a los Enfermos de Lepra y Tuberculosis. Enero de 2000. Bogotá, 2000. 
 
379 ________. INFORME COMPONENTE TÉCNICO. Proyecto Adecuación Técnica y Sociocultural del Programa de 
Tuberculosis en Comunidades Indígenas del Departamento del Cauca. Ministerio de Salud. Consejo Regional Indígena 




tuberculosis, resolución 412 de 2000 no existen datos para el país; indicadores que 
además de ser incompletos, omiten hasta la asociación con VIH, la calidad de la muestra, 
y otros datos imprescindibles. 
 
La mayoría de la etiología de la patología respiratoria crónica es diferente a la 
tuberculosis, pues más del 90% de los sintomáticos es descartado de este diagnóstico; 
por tanto, el gran vacío se constituye en el hecho de desconocer los diagnósticos 
diferenciales de los pacientes examinados con patología respiratoria crónica así como la 
evaluación de la respectiva terapéutica instaurada.  La falta de conocimiento de las 
características de los sintomáticos respiratorios examinados - “Patrón de Búsqueda” -, 
impide avanzar en el análisis, estudio y formulación de propuestas de intervención integral 
de las patologías respiratorias crónicas. El desconocimiento de ese patrón de búsqueda 
impide también la correlación con las características de los pacientes encontrados – 
“Patrón de encuentro” -.  En Toribio, por ejemplo, de manera interesante puede analizarse 
la relación entre el número de los sintomáticos respiratorios examinados a lo largo de 
cinco años y el número de pacientes encontrados por vereda en el mismo lapso de tiempo 





6.3.2 Las enfermedades Transmitidas por Vectores 
 
Las enfermedades transmitidas por vectores se han considerado aquellas donde la 
transmisión hacia los humanos se realiza mediante un insecto; existen otras donde el 
vector puede ser otros animales pero estos en general, no son consideran en la gestión 
de programas orientados a la prevención y control de las mismas.  Entre ellas se cuentan: 
la malaria, el dengue, la fiebre amarilla, la leishmaniasis, la enfermedad de chagas y la 
oncocercosis (cuyo único foco en Colombia se encontró en la población de la vereda 
Nacioná, Corregimiento de Chuare, Municipio de López de Micay en el Cauca). En todas 







La Organización Mundial de la Salud (OMS) afirma que 107 países y 3.200 millones de 
personas están en riesgo, las cifras cada año oscilan entre  300 y 500 millones de casos y 
1 millón de muertes por esta causa. En las Américas según la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS), 21 de los 37 países y territorios de la región, reportan 
casos, es decir, cerca del 60% de ellos.  
 
 
Dentro de las Américas, la región andina aporta el 46% de los casos, Brasil un 39.6% 
para sumar casi un 87% de los casos del continente; el otro porcentaje cercano al 13% lo 
aporta Centroamérica y el Caribe en donde el 95% de los casos se dan por plasmodium 
vivax y sólo en República Dominicana y Haití se registran casos por Plasmodium 
































Fuente: Distribución global de la malaria según el riesgo, OMS informe Mundial de la Malaria, 2007 
 
En Colombia el 85% se considera territorio de posible transmisión de malaria, por estar 
entre los 1.600 msnm.  Con variaciones importantes, el problema de malaria viene en 











Gráfico 26. Tendencia general de la malaria en Colombia años 1960 a 2006. 













FUENTE: SIVIGILA Instituto Nacional de Salud / Ministerio de la Protección Social, 2007. 
 
















FUENTE: SIVIGILA Instituto Nacional de Salud / Ministerio de la Protección Social, 2007. 
 
 
María V. Valero-Bernal380 en el 2006 publicó un artículo sobre la evolución de la malaria 
de 1960 a 2004; éste es un importante trabajo que indica como ha sido la evolución de la 
intervención en Malaria en las distintas estructuras sanitarias que ha tenido el  país 
iniciando con el periodo de 1960 a 1974, donde existe una etapa que deriva del Servicio 
de Erradicación de la Malaria SEM (fundado en 1956)  con 18 zonas de trabajo en el país, 
para pasar a 31 servicios de salud en el marco del Sistema Nacional de Salud desde 
1974-75 hasta 1993 cuando surge el Sistema General de Seguridad Social en Salud.  
Desde finales de los 80´s, los procesos de descentralización se dieron primero en 
Antioquia, luego en otros departamentos según las categorías de los municipios pero en 
general este servicio, se ha mantenido en los departamentos porque la capacidad 
municipal, por su categorización general no les permite desempeñar dicha función. 
 
                                            
380 VALERO-BERNAL, María V. Malaria in Colombia: Retrospective Glance during the Past 40 Years. In:  Rev. salud 





































































































































































































































En esos tres momentos del Servicio de Erradicación de la Malaria, fuera del Ministerio 
realizó Campañas Directas del Ministerio y ejecución a través de Departamentos y 
municipios.  Se registran periodos que pueden ser considerados de transición al sistema 
de aseguramiento y que corresponden una parcial de aplicación de la ley 10 de 1990.  
Esto ocurre entre 1991 y 1994, cuando las acciones dependen de campañas Directas de 
Salud del Ministerio para ser transferidas a los departamentos. Desde el año 2001 de 
acuerdo a la categoría de los municipios empezó a ser asumido por estos o por el nivel 
departamental, existiendo diferencias importantes entre los departamentos.  Los cambios 
fueron más lentos en los departamentos con menor desarrollo institucional porque 
mantuvieron la estructura derivada del SEM articulada al Sistema Nacional de Salud con 
los servicios seccionales. 
 
Carlos Alberto Agudelo y otros colaboradores381 explican en el texto “Malaria: 
fundamentos y alcances del control. Características en Colombia,” el surgimiento del 
SEM, el paso de la orientación y el lema de la erradicación al control.  En el SEM se 
programaron 8 ciclos semestrales de aplicación intradomiciliaria con una marcada 
disminución para 1962. Durante 34 años -según estos autores-, el programa se basó 
fundamentalmente en la aplicación de DDT y la entrega de medicamentos. 
 
Los departamentos y municipios con menor desarrollo institucional presentan mayores 
índices parasitarios anuales en particular, los departamentos y municipios del pacifico y 




Gráfico 28.  Tendencias IPA por Departamentos, Colombia años 1960 a 2006. 
 
 
FUENTE: SIVIGILA Instituto Nacional de Salud / Ministerio de la Protección Social, 2007. 
 
Estos cambios se pueden apreciar mejor de cuando se analiza un Departamento como en 
el caso de Antioquia, donde existen diversos estudios orientados a incluir elementos 
cuantitativos y cualitativos sobre la patología y donde se busca valorar el impacto de la 
                                            
381 AGUDELO CALDERON, Carlos Alberto et al.  Malaria: Fundamentos y Alcances del Control. Características en 
Colombia.  En: Infection (1995) v.1 No.1 p.45-75. Universidad nacional de Colombia. Bogotá, 1995. 
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reforma de los años noventa.  Dichos estudios inician con el artículo de Axel Kroeger y 
sus colaboradores en el 2002382. Seguido de trabajos en 2004383 y en  2007, que 
muestran las particularidades de la descentralización desde los años ochenta, encuentran 
la desarticulación entre la gestión de programas de salud pública en el sistema de 
Seguridad Social en Salud y las limitaciones enormes en la información (hasta 1998, se 
contó con una información del programa).  
 
Debido al creciente interés por el impacto del cambio climático a agravar la situación de 
malaria ya que no puede desconocerse que ésta tiene relación directa con las condiciones 
de desarrollo y con la gestión intersectorial del control del vector, así como con el manejo 
de los casos, la presencia de complicaciones y la muerte. Aquí, el elemento central para 
disipar dudas, es el deterioro de la mortalidad en análisis local.  Entre 1980 y 1989 los 
municipios con más de 100 muertes por malaria fueron 5: Turbo, El Bagre, Apartadó, 
Caucasia y Buenaventura; para 2003 fueron 17 municipios, incluyendo varias ciudades 
capitales: Bogotá, Medellín, Cali, Villavicencio, Quibdó. 
  
 
Gráfico 29. Tendencias de malaria en el departamento de Antioquia. IPA (índice parasitario anual), IFA 















Fuente: CERÓN Viviana. Modelo de Control de Malaria en el Departamento de Antioquia. Estudio 
de Casos Rev. Salud pública.2004; 6 (Sup. 1): 64-79. 
 
 








                                            
382 KROEGER, Axel et al. Malaria control reinvented: health sector reform and strategy development in Colombia. In: 
European Journal of Tropical Medicine and International Health (may 2002) v. 7 No.5. p. 450-458. USA, 2002. 
 
383 CERÓN, Viviana. Modelo de Control de Malaria en el Departamento de Antioquia. Estudio de Casos En: Rev. Salud 







Fuente: CERÓN Viviana. Modelo de Control de Malaria en el Departamento de Antioquia. Estudio 




Otros estudios corroboran la percepción de los autores del Sistema a nivel de municipios 
y departamentos384 donde se destaca la debilidad en la coordinación, el incremento de la 
incidencia sin disminución en la mortalidad, la alta rotación de personal que depende de 
los municipios, entre otros.  
 
 
Un hecho sumamente importante de destacar es que el país mantiene las transferencias 
nacionales que incluyen gastos de personal, equipos, insumos, y medicamentos, dineros 
adicionales a los propios del aseguramiento que se desarticulan de la responsabilidad de 
los aseguradores. El papel de los aseguradores para estas patologías es casi inexistente, 
existen grandes barreras de atención, no se encuentran trabajos de seguimiento de 
pacientes utilizando el sistema de aseguramiento. Lo que se agrava considerando que los 
municipios con mayor número de casos tienen enormes debilidades institucionales y un 
muy limitado ejercicio ciudadano. 
 
Gráfico 31. Tendencias de malaria en el departamento de Amazonas. IPA (índice 
parasitario anual), IFA (Incidencia anual por Falciparum), IVA (incidencia anual por Vivax). 














Fuente: PINEDA, F, VALERO, V  y  AGUDELO, C.  Evaluación del Programa de Control de la Malaria en la Amazonía 
Colombiana.  En: Rev. Salud pública (2004). v.6 Suppl. 1. p.40-49. 
 
 
Hoy hay más carga de enfermedad según los índices parasitarios anuales por 
departamentos; los cambios en los últimos años se expresan en la débil coordinación de 
acciones y de la estructura sanitaria para realizar las acciones. 
 
 
                                            
384 PINEDA, F, VALERO, V  y  AGUDELO, C.  Evaluación del Programa de Control de la Malaria en la Amazonía 




Adicionalmente existen recursos de transferencias nacionales que operan de formas muy 
diversas, el departamento del Valle tiene la Unidad Ejecutora de Saneamiento UES, 
Bogotá lo realiza a través de los hospitales adscritos a la Secretaria, los demás 
departamentos los hacen a través de las Secretarias de Salud o Institutos 
descentralizados; hay también recursos de sistema de participación y de los 
departamentos (de acuerdo a su desarrollo económico) y, finalmente los recursos del 
aseguramiento que no se incorporan a la gestión territorial pues se basan a en población 
afiliada por regímenes y no por zonas geográficas lo que, a largo plazo, seguirá siendo 
uno de los principales obstáculos para tener un sistema de salud que responda a las 
necesidades de las comunidades de territorios específicos.  
 





Fuente Programa ETV Ministerio de la Protección Social / Instituto Nacional de Salud, 2004. 
 
Gráfico 34. Mortalidad por malaria en Colombia. Municipios con más de 100 casos. Años 1979 – 
2003. 
 
       
 




La atención está determinada por las barreras de acceso del Sistema General de 
Seguridad Social y la información de la atención por estás patologías es muy escasa lo 
que puede verse en el impacto de la mortalidad registrada que refleja un aumento de los 
municipios que registraron casos de mortalidad por malaria.  
Estos procesos a nivel nacional, departamental, municipal y en las localidades de estos, 
donde se vive, la tragedia es un fenómeno que comparte América Latina y que se aplica a 




7.  DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
 
 
7.1  SOBRE EL MARCO-HISTORICO CONCEPTUAL 
 
Un aporte significativo para la salud pública del país y de América Latina es la 
construcción de marcos referenciales para el análisis y discusión de temas centrales y 
decisivos para las políticas de salud y el sistema sanitario y más hoy, donde no se ven 
salidas sino por el contrario, agravamiento tanto de problemas sanitarios como de la 
viabilidad misma del actual sistema de aseguramiento en salud de Colombia.  
 
 
Para el caso particular de la atención primaria de salud en Colombia en relación a la 
construcción del marco histórico-conceptual es derivado de la revisión y  análisis de la 
base documental que incluyó documentos institucionales, trabajos de investigación, 
artículos, libros, entrevistas y diálogos con personas vinculadas al sistema de salud y  a la 
historia de la APS en Colombia (Popayán, Cali, Bogotá, Medellín y Quibdó) y fuera del 
país (Chile, Argentina e Italia) y que fue realizada durante el tiempo de investigación 
doctoral (cinco años). 
 
Un hecho sobresaliente es ver cómo cambian los referentes en el tiempo siendo llamativo 
que en los documentos posteriores a 1980 y, sobre todo, en los posteriores a 1990, así 
como en las entrevistas y diálogos con el personal formado a partir de estos años, de la 
expresión general de que “la Atención Primaria de Salud y la Salud para todos en el año 
2000” surge en Alma Ata; menospreciando hechos fundamentales de su historia y de su 
aporte en la construcción de los sistemas de salud.  
 
 
Esto mismo ocurre al indagar sobre el conocimiento del acceso universal a los servicios 
de salud desde una perspectiva más amplia, donde, si bien se señala la importancia de 
los Sistemas Nacionales de Salud, y se reconoce la influencia del SNS inglés de 1948, 
este aparece como único modelo, al comparar con el modelo de Bismark de Seguridad 
Social del siglo XIX.  En algunos documentos se menciona complementando a estos dos 
                                            
385 SCHMUNIS, Gabriel A y PINTO DIAS, Joao Carlos.  La reforma del sector salud, descentralización, prevención y 





el modelo Shemasko pero se desconoce la influencia del informe Dawson de 1920 en 
relación que su primera aplicación sus principios en un esquema de medicina socializada 
en la URSS, en los modelos de regionalización de servicios y por supuesto en los 
orígenes de la APS.  
 
Un clara y afortunada diferencia se encontró en las comunicaciones sostenidas con las 
personas que para la década de los años setenta ya estaban vinculados a la Salud 
Pública quienes reconocen una historia de grandes cambios desde poco antes de la 
segunda guerra mundial (1939) pasando por sucesos sobresalientes en la construcción 
de experiencias que marcan la historia de la salud en los países latinoamericanos y su 
relación con importantes experiencias en otros países como las lideradas por Sidney y 
Emily Kark. 
  
Existen muchas experiencias pioneras de la APS en varios países America Latina pero 
están marginadas de la historia de la APS y así como pasa con la experiencia del Servicio 
Nacional de Salud de Chile en particular del que casi nunca se hace mención pese a ser 
el primer sistema nacional de salud de América creado en 1952, ni a sus orígenes. 
 
 
El Dr. Carlos Molina Bustos, Viceministro de Salud, ginecólogo y actualmente historiador 
de la Unidad de Patrimonio Histórico y Cultural de la Salud del Ministerio de Salud de 
Chile, es quien señala los antecedentes de propuestas legislativas de 1935 (fechas muy 
anteriores al informe Bedveridge) y sus influencias y protagonistas donde Salvador 
Allende juega un papel fundamental para y en el movimiento pionero de Medicina Social 
en Latinoamericana y en los logros que dentro de la organización social que debe 
garantizar a la salud como derecho.  
 
La generación de Allende tuvo una influencia de Virchow a través de Westenhofer su 
profesor de patología y quien sin duda ocupo un lugar destacado en los debates de salud 
en Chile, debates que primero incluyeron su expulsión y luego su condecoración poco 
tiempo antes de morir. Sin embargo el importante  trabajo de Molina Bustos no es citado 
ni hizo parte de la bibliografía del proceso de Renovación de la APS promovida por la 
OPS.   
 
 
No menos grave es que a La “Política de Salud para Todos en el año 2000” 
frecuentemente se la desliga de la APS, constituyéndose en un contradictorio hallazgo,  
es cómo si se olvidará la respuesta a la pregunta ¿para qué necesitamos la APS? Así 
también y lo que aumenta más la gravedad de las implicaciones, es que se la desliga del 
desarrollo mismo de las políticas de salud y del derecho a la salud en particular. 
 
Llama la atención la escasa citación de textos fundamentales en las políticas de salud 
entre ellos documentos históricos del siglo XVIII y de personajes y hechos fundamentales 
de la historia latinoamericana del XX. Así por ejemplo no se cita obras como podrían ser 
textos  pioneros de las políticas de salud como los textos de Johan Peter Frank, quien 
representa un símbolo de esa generación, con su obra sobre política médica, un texto 
generalmente cuyo nombre es traducido inadecuadamente como policía médica según ha 
señalado Sigerist, Peter Frank sobresale también con un texto clásico sobre la pobreza 
como causa de las enfermedades, pero no incluido en los cursos de salud pública,  obra 
que se conoce gracias a que Sigerist la traduce del Latín, sus trabajos serán muy 
importantes influencias en la obra de Virchow y en el movimiento de medicina social 
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fundado por el en 1848 y que tiene una directa influencia en América Latina 
especialmente con Salvador Allende y su generación donde está el Dr. Gustavo Molina 
Guzmán y que se ha mostrado en esta investigación. 
 
 
Para un país como Colombia por ejemplo, el artículo titulado “la Sanidad en Colombia”, de 
1944 escrito por el Ministro de Trabajo e Higiene de la época Jorge Eliecer Gaitán386 
representa uno de los documentos más importantes para el estudio de las políticas de 
salud en el país; texto que además fue publicado en el Boletín de la Oficina Sanitaria 
Panamericana en el que se plantea la necesidad de un plan de salud nacional articulado e 
intersectorial de largo plazo, que integre los recursos existentes en una política coherente.   
 
Este documento aunque debería, no aparece como un texto central de estudio de las 
políticas de salud en el país, a lo que se suma que este tema no haya sido una prioridad 
de investigación ni el seguimiento, ni en la evaluación de las políticas de salud de los 
diferentes gobiernos nacionales por los grupos académicos de las escuelas de salud 
pública del país, pese a que hubo esfuerzos aislados de profesores o grupos de 
investigación  en las Universidades Públicas: Nacional, de Antioquia y del Valle (la que 
más se destaca en este campo) y que, hasta 1993, eran las instituciones que ofrecían la 
formación de postgrado, época en la que deben entrar a competir por el nuevo mercado 
de postgrados de los nuevos profesiones que se requerían en el nuevo Sistema de 
Seguridad Social, dejando de ser de las únicas que ofrecían la formación de postgrado en 
salud pública e sufriendo la crisis de la educación superior publica de la ley 30 de 1992.  
 
 
Entonces, como se ha dicho de manera generalizada se encuentra en los textos sobre 
APS un olvido de los orígenes de la de la política  “Salud Para Todos” y de sus pioneros, 
cuando es precisamente esta política la justificación de la misma APS y que no hubiera 
surgido sin la participación de personajes fundamentales de historia de la salud pública 
que están marginados del mundo académico de hoy. El olvido de sus raíces y de hitos 
esenciales en la salud pública por ejemplo los SNS es terriblemente grave, porque se 
pierden los conocimientos fundamentales que deben cimentar los sistemas de salud en 
los países. De los Sistema Nacionales de Salud se ha perdido la memoria de los enormes 
esfuerzos que significaron y de sus protagonistas, entre ellos los primeros ministros de 
salud de los países latinoamericanos, asociados a un gran compromiso social como el 
argentino Ramón Carrillo y principales académicos de la dimensión de Henry Sigerist o 
Cesar Uribe Piedrahita.  
 
 
Es evidente al conocer la vida de los pioneros de la APS y sus luchas, que su 
menosprecio y olvido no puede ser una situación del azar, por el contario se trata de un 
ocultamiento del significado de su ejemplo, de sus experiencias y logros y por  tanto de 
los fundamentos teóricos de la APS, situación dada en los países denominados 
desarrollados pero sobre todo en los subdesarrollados, incluyendo figuras de los años 
treinta a figuras de los años sesenta y setenta, que son lejanas para las nuevas 
generaciones como fundamentos y referencias en las décadas de los noventa y dos mil, y 
en cuya lista están Henry Sigerist y sus discípulos, Salvador Allende, Gustavo Molina 
                                            





Guzmán y su generación, Sidney y Emily Kark y sus discípulos, Franco y Franca Basaglia, 
Debabar Banerji, y los latinoamericanos Ramón Carrillo y sus discípulos, Guillermo Ortiz 
en Costa Rica , y los colombianos Cesar Uribe Piedrathita, Santiago Rengifo Salcedo, 
Héctor Abad Gómez, Guillermo Ferguson, entre muchos otros. Esta es la mayor pérdida 
en términos de los fundamentos teóricos e históricos que los sistemas de salud y con 
mayor razón si se trata de sistemas donde la APS es su centro.  
  
 
Lo anterior contrasta, como se ha dicho, con la valoración de las personas entrevistadas, 
que participaron en actividades académicas o asistenciales antes de Alma Ata y quienes 
hicieron importantes apreciaciones sobre la existencia y reconocimiento de las escuelas y 
experiencias de salud pública desde mediados de los años cincuenta y su desarrollo 
posterior, período en el que se destacan los personajes de Cesar Uribe Peidrahita, 
Santiago Rengifo y Héctor Abad, de quienes fueron alumnos. Son muy escasas las 
referencias de experiencias desde los años treinta y cuarenta, pese a la importancia de 
las fechas pues  como ha sostenido Mario Hernández desde la perspectiva sociopolítica 
de la historia de las políticas de salud, representan el surgimiento de una nueva 
institucionalidad en salud en el país y en América latina, con el surgimiento de los 
Ministerios de Higiene y las instituciones de seguridad social. 
 
Instituciones de las cuales circulan escasos documentos como en el caso colombiano de 
y sobre Jorge Bejarano Martínez que además de no circular y no citarse son de difícil 
acceso, siendo el primer ministro de salud del país quien además realizo varios trabajos 
sobre toxicomanías que son publicaciones sobre temas necesaris para el país de hoy. 
 
 
La subvaloración del doctor César Uribe Piedrahita de gran proyección científica, 
educativa y humanística internacional y muy olvidado pese a su gran influencia, y cuya 
obra no solo incluye trabajos en enfermedades infecciosas, ciencias naturales, sino que 
fue pionero que en la educación sexual en jóvenes en la Universidad del Cauca de la que 
fue rector y que continua siendo un tema que está poco desarrollado387 y que como se 
presentó, su influencia es trascendente en la organización de la salud pública Colombia 
siendo prácticamente el primer director del Instituto Nacional de Salud, jefe del Área de 
Parasitología con importantes publicaciones en tripanosomiasis, serpentología, botánica 
medica y profesor de principales académicos del país y quien desarrolló esfuerzos para la 
instauración de programas de salud en zonas rurales y alejadas del país.  Su ponencia en 
el Primer Congreso Indigenista Interamericano en Patzcuaro México tuvo gran acogida y 
fue publicado en 1941. 
 
 
En Colombia estos olvidos son particularmente dolorosos, pues se trata de quienes fueron 
pioneros en los años cincuenta cuando desarrollan experiencias de APS constituyéndose 
en los principales gestores de la misma en el país como Santiago Rengifo Salcedo y 
Héctor Abad Gómez y, en especial, por las escuelas y alumnos que formaron, de que 
quienes se requieren sólidas investigaciones hoy prácticamente ausentes, pues 
                                            





actualmente existen obras generales especialmente de la cronología de las escuelas tanto 
de la Universidad del Valle388 y de la Antioquia389.   
 
 
De ellos, por ejemplo, no existe una antología de sus trabajos, ni siquiera se han 
reeditado libros de gran importancia y sólo ha sido posible conocer sus trabajos gracias a 
esfuerzos aislados familiares y personales. Y como consecuencia mayor de ello, el lógico 
olvido de sus predecesores quienes participaron años antes promoviendo la construcción 
de un sistema de salud para el país, trabajando en el control específico de varias 
patologías entre ellos, César Uribe Piedrahita, tiene particular relevancia, tanto por sus 
trabajos con poblaciones rurales promoviendo programas de atención en Salud para 
Poblaciones Indígenas390, investigadores en enfermedades infecciosas, en ciencias 
naturales área en la que es fundador de la academia colombiana de ciencias naturales.  
 
Pero además Cesar Uribe tuvo una proyección educativa y humanística que lo hace una 
figura excepcional. Incluso son los primeros esfuerzos de programas de educación sexual 
en Universidades colombianas en la década de los años treinta que siguen sin retomarse 
en un país que reclama la programas de salud en esta materia. Su vida es ejemplo y 
testimonio de un verdadero educador y salubrista, su condena al olvido por la actual 
academia colombiana es la condena a la mediocridad. 
 
 
Las personas entrevistadas vinculadas en o antes de los setenta también señalan la 
importancia de la Revolución Cubana y de Costa Rica, país con indicadores de salud 
equiparables o superiores en unos casos a los países desarrollados con increíblemente 
mucho menos recursos así como las dificultades de ambos para mantener sus logros en 
un contexto de reformas neoliberales en América Latina para el caso de Costa Rica y del 
bloqueo impuesto por Estados Unidos para el caso de Cuba.  
 
Sin embargo cuando se habla de la APS en Cuba no aparece médico Ernesto Guevara, y 
de Costa Rica no se habla del papel de uno de los principales salubristas de América 
Latina el Dr. Hugo Benh Rosas decano de la Escuela de Salud Publica de Chile y exiliado 
en ese país luego del golpe militar.   
 
 
Quienes trabajaron antes de Alma Ata vivieron el lema en furor de un “mundo justo” tanto 
de la postguerra, especialmente en los años cuarenta y cincuenta, como de los años 
sesenta y setenta, antes de la  ola neoliberal de los años ochenta que arrasó con los 
sistemas sociales incluyendo los servicios de salud y que fueron profundizadas en los 
noventa y consolidados en la presente década del 2000, contradictoriamente bajo 
discursos de universalidad y equidad, por ello se considera fundamental estudiar la obra 
de pioneros, predecesores y discípulos de la generación de Abad Gómez y Rengifo 
Salcedo, así como la de Molina Guzmán que junto a varios colombianos como Alfredo 
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Turizo Callejas, que dan cuenta de sus experiencias vividas391 y de retos que continúan 
vigentes. No puede olvidarse que ellos fueron víctimas de persecución, amenaza y muerte 
junto con otros muchos profesores de salud pública de quienes cada vez se dice menos 
como Leonardo Betancourth, Pedro Luis Valencia, Emiro Trujillo, Leonardo Lindarte 
Carvajal, entre muchos otros que sumaron un enorme sacrificio del país, de todos ellos en 
general poco o nada se estudia mucho menos sean esclarecido sus crímenes. El poder 
estudiar en detalle sus vidas y aportes pueden ser a su vez uno de los aportes para la 
continuidad de esta línea de investigación en el País.  
 
 
En casi la totalidad de los diferentes estudios y documentos se deja a un lado el punto 
originario que fue la adopción de la política de salud: “Política de Salud para Todos en el 
año 2000” en la Asamblea Mundial de la OMS en 1977, un año antes de la Conferencia 
de Alma Ata, no deja de ser una especie de  inicio protocolario, así el hecho de no 
considerar la historia de esta dentro de una larga lucha por el acceso universal a la 
atención en salud y a la salud, donde se muestra el claro desligamiento. 
 
Es especialmente notorio al considerar experiencias que ya se habían demostrado 
exitosas como el caso de Saskachewa, o en Suráfrica (antes del apartheid) con el 
programa nacional de servicios rurales de base comunitaria de Sidney y Emily Kark y así 
como los planteamientos de los años treinta y cuarenta de Henry Sigerist, en especial su 
propuesta de Atención Médica para Todos, cuya publicación es de 1944 en la revista de la 
Asociación Médica de Canadá y reimpresa en 1960 y en los 90s. 
 
los planteamientos actuales Navarro tanto sobre lo que es una política nacional de salud y 
del impacto de la política sobre la salud, que además son ausentes en los documentos 
sobre las políticas nacionales de salud centradas en eventos específicos que se han 
realizado aisladamente hasta el intento de cohesión planteada con el Plan Nacional de 
Salud Pública establecido en la ley 1122 de 2007,que se muestra muy insuficiente.  
 
 
Desligar la APS de la “SPT en el año 2000”, permite explicar porque fue fácilmente  
cuestionada y tildada en su aplicación en muchos casos no pasar de ser de una atención 
primitiva392 o para pobres, esto es “atención de segunda para ciudadanos de tercera”, es 
decir una atención que se pensó un forma de cubrir con recursos limitados la atención de 
servicios de salud para los pobres y no en la atención para todos los ciudadanos 
independientemente de su capacidad de pago, cosa distinta de lo que ocurrió en Cuba, 
Costa Rica e incluso en países desarrollados donde su rol fue convirtiéndose en rol 
protagónico de los servicios de salud y de la política tanto de salud como de servicios de 
salud aclarando que hay enormes diferencias entre los países y dentro de ellos en los 
determinantes de la salud y la enfermedad.  
 
El hecho llamativo que la historia de la APS, se separe de la historia de las luchas 
sociales por el derecho a la salud y sus determinantes también permite explicar los 
planteamientos de Waitzkin del por qué figuras como Virchow son olvidadas y 
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redescubiertas393 cuando se buscan en la historia los médicos comprometidos con la 
salud de los pueblos, existe un claro menosprecio por un contexto histórico que es 
determinante, pues se trata de luchas por el acceso a servicios médicos para todas la 
personas, la universalización de los servicios que se reclaman desde el surgimiento de la 
medicina social, continuando  aquellas de finales de los años treinta, en la postguerra, así 
como luego en las décadas siguientes,  como también  a finales del siglo XX, y que se 
siguen en la salud pública de hoy en este sentido han sido fundamentales el trabajo en 
red de movimientos mundiales y académicos y en particular el Movimiento Mundial por la 
Salud de los Pueblos. 
 
 
Por otra parte y no menos importante se destaca el hecho de la ausencia en la mayoría 
de los documentos de la no explicación al hecho de que la histórica Conferencia 
Internacional sobre APS se haya realizado en la ciudad de Alma Ata (hoy Almaty), 
Kazajhstán, país perteneciente antigua URSS, detalles que son narrados por Sócrates 
Litsios - ex funcionario de la OMS-, y publicado en 2002, reunión que se realizó en un 
contexto de Guerra Fría, de dictaduras y gobiernos represivos respaldados por ambas 
potencias mundiales, el apoyo por ejemplo de los gobiernos de EUA como sucedía a las 
dictaduras militares en América Latina o del dominio de URSS sobre la Europa Oriental, 
entre muchas otras situaciones.  
 
Por esas circunstancias que se vivían en América Latina en los años 70s es que 
principales sanitaristas latinoamericanos como Chilenos, Argentinos y Brasileros están 
ausentes de esta reunión. Por otra parte tan poco existen estudios sobre la delegación 
colombiana que estuvo en Alma Ata integrada por Roberto Lievano Perdomo(Viceministro 
de Salud), Luz Uribe Naranjo (Secretaria General Ministerio de salud), Germán Perdomo 
Córdoba (Departamento Nacional de Planeación), Abraham Cofucaro, Secretaria de 
Salud Cali y David Berch por Fedecafe Armenia394.  
 
Otros trabajos como los artículos de Cueto, de mayor difusión, se basan en la 
documentación de Litsios que plante el camino hacia Alma Ata desde 1970. Cueto 
embargo no considera los antecedentes más lejanos. Es muy llamativo que no incluyó a 
Sidney Kark y a John Cassel y su escuela en su artículo de 2004 cuando en 2002 todo un 
numero del American Journal of Public Health estuvo dedicado a rescatar estas 
experiencias incluyendo la sección coordinada con Brown y Fee395.  
 
 Un hallazgo fundamental en el estudio de los antecedentes fue encontrar la relación de 
Sigerist y Sidney Kark, en esta investigación se rescata la importancia de su visita a 
Sudáfrica en 1939, para recibir el título de Doctor Honoris Causa en Letras por la 
Universidad de Witwatersrand, conferencia publicada en la antología editada por Gustavo 
Molina Guzmán y fue sumamente satisfactorio encontrar la investigación de la profesora 
de Historia de la Universidad de Boston Diana Wylie396 donde se señala que la visión 
holística de Sidney Kark se inspiró en Sigerist.   
                                            
393 Waiztkin, Howard. Un Siglo de olvidos y redescubrimientos: las perdurables contribuciones de Virchow a la Medicina 
Social. Medicina Social.2006,181):5-10. 
394
 International Conference on Primary Health Care. World Health Organization. Annex 1. 1978. 
 
395
 BROWN, Theodore and FEE Elizabeth. Sidney Kark and John Cassel: Social Medicine Pioneers and South African 
Émigré‟s. American Journal of Public Health. 2002;92(11):1744-45. 
 
396





Como se mostró con el caso de otros pioneros, Salvador Allende no aparece como tal y 
para dar más gravedad, este reconocimiento ha sido señalado por autores y publicaciones 
anglosajonas como en el American Journal of Public Health y en el International Journal of 
Epidemiology y no por autores latinoamericanos ni colombianos en particular. Un hecho 
muy significativo de este “olvido”, es la muy escasa circulación de libro que escribe el Dr. 
Allende como Ministro de Salubridad en 1939 a los 29 años denominado la Realidad 
Medico-Social Chilena y cuya citación sea prácticamente nula así al igual que su inclusión 
en la bibliografía básica en los cursos de salud pública en el pregrado pero sobre todo en 
el postgrado, , que deben ser estudios de profundización y de sólida documentación. Su 
enfoque comprehensivo e integral continua sin considerarse y sin superarse como plantea 
Mariano Requena397 profesor de la Escuela de Salud Pública de la Universidad de Chile. 
Su ausencia en los programas académicos es una deuda vergonzosa e irreparable de las 
escuelas de salud pública de América Latina.   
 
 
A Sigerist le sucede lo mismo que le ocurre a Salvador Allende en América Latina. El 
artículo de Sigerist “Medical Care for All People”, esencial en la historia de universalidad 
de los servicios de salud fue difundido, casi 20 años después de su primera publicación, 
en la obra de compilación realizada por sus discípulos Roemer y Martí Ibañez en los 60s y 
solo, como se comento, casi 70 años después fue reimpreso parcialmente y comentado 
por Elizabeth Fee y Theodore Brown en el American Journal of Public Health de 2003. Los 
alumnos aunque muy conocidos no son reconocidos como tales entre ellos George Rosen 
o Milton Terris, o cuando se los reconoce se mencionan como si fuese una especie de 
coincidencia, pero el listado es enorme y se incluyen figuras sobresalientes como Milton 
Roemer, Martí Ibañez, Erwin Ackernecht, Owsei Temkin, entre muchos más. Quizá 
Roemer fue quien más ha señalado su importancia internacional desde hace más de 50 
años398 en las políticas y servicios de salud en el mundo. 
 
Los trabajos de recopilación de la obra de Sigerist, de los años sesenta por Milton Roemer 
y Félix Martí Ibañez, no han sido reeditados, ¿por qué? cuando es posible encontrar 
varias reediciones de otros textos considerados básicos en los estudios de salud pública; 
su obra en español pudo conocerse en los años cuarenta por “Civilización y Enfermedad”  
y posteriormente en los años cincuenta con los Grandes Médicos, de ahí solo hasta 1974 
la publicación de las Selecciones de Historia y Sociología de la Medicina Editada y 
publicada con enormes dificultades por Gustavo Molina con escasa circulación y que sólo 
fue reeditada en Colombia en 2007 y su primera edición chilena es de 2008. 
 
En los años ochenta se publica un libro de recopilación de textos de Milton Terris en uno 
de los cuales había realiza una valoración de la obra e influencia de Sigerist y a la 
publicación de la traducción en español de Hitos en la Historia de la Higiene pero, 
finalmente, su actual reconocimiento se debe a los trabajos de Elizabeth Fee y Theodore 
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Brown, con obras como Making Medical History de 1997, entre otros dentro de los que se 
incluyen varios artículos publicados en el American Journal of Public Health.  
 
Milton Roemer como sociólogo y salubrista aplicó metodologías de la ciencias sociales 
entre ellas el estudio de caso, y favoreció el desarrollo de importantes trabajos desde la 
división de Fortalecimiento de Servicios de Salud de la OMS, documentos sumamente 
valiosos en la historia de la APS y que no fueron parte de la bibliografía citada del proceso 
de Renovación de la APS promovido por OPS incluyendo los dirigidos por Bodgan M 
Kleczkoski y los más recientes del sociólogo de la Universidad de Lovaina y exfuncionario 
de OMS  Yvo Nuyes. Extraña el hecho que Roemer no sea presentado como sociólogo, 
como si esta formación fuera marginal a su carrera cuando por es justamente todo lo 
contrario y puede verse la importancia en salubristas actuales como Peka Puska que 
además de médico estudio politología y el caso de los mexicanos Julio Frenk actual 
decano de la Escuela de Salud Pública de la Universidad de Harvard y Miguel Angel 
González.   
 
 
No menos importante fue la importancia que le dio a trabajos de antropología médica 
desarrollados por George Foster, Benjamin David Paul, Richard Adams. Eduard Welling  e 
Isabel Kelly. Fue sumamente satisfactorio encontrar en el principal libro de Paul a  los 
trabajos de Cassel sobre la experiencia de Suráfrica y a Eduard Welling con las 
experiencias sobre el acceso al agua potable en Perú cuyos trabajos han sido muy 
importantes tanto en las ciencias sociales como en la salud pública. Sin duda en los años 
50s existía un gran interés participación de las ciencias sociales en los programas de 
salud pública. Se logro una importante de recopilación de publicaciones de la época399 
que servirán para el desarrollo de investigaciones futuras. 
 
 
Sigerist hoy es más conocido a través de los trabajos de otros autores que por sí, dado 
que existe una tendencia de recuperación de varios trabajos hoy considerados clásicos y 
de varios autores citados a lo largo del presente trabajo y cuyo análisis se realizó en el 
componente histórico-conceptual, esa tendencia en pro de volver a las raíces puede verse 
claramente en casos de Thomas Mckeown, René Dubos, Archibal Chocrane, John 
Cassel, Leonard Lyme, y de forma muy interesante gracias al Dr. Javier Segura del Pozo 
a personajes como de Sir Douglas Black o más recientemente a Donald Acheson ambos 
presidentes del Colegio Médico Británico cuyos informes has sido documentos clásicos 
sobre equidad en salud, sin embargo es sorprendente por decir lo menos, que en el caso 
de John Cassel, a quien se reconoce como uno de los pioneros de la epidemiologia social 
con varios trabajos donde asocia las enfermedades a las condiciones sociales de quienes 
las padecen, especialmente en enfermedades ocupacionales y cardiovasculares, sea 
desligado de sus compatriotas surafricanos Mervin Susser y sobre todo de Sidney Kark, 
pionero en los modelos de atención primaria de salud basados en comunidad en África en 
los años cincuenta (y luego en Israel) siendo que trabajaron juntos y fueron víctimas de la 
persecución del apartheid y que los obligo al exilio. En el marco historico conceptual se 
explico la relación de Sigerist con los Surafricanos y su vista a ese país en 1939. En el 
caso de Thomas Mckeown es muy curioso que no se cuenta como la principal referencia 
                                            




bibliográfica del conocido informe Lalonde y que en él se menosprecie la autoría de 
Lamfraboise400 y no se cite el artículo de 1973401. 
 
 
Sigerist en su libro “Los grandes Médicos” habla de una historia biográfica402 en la 
Medicina, señalando tanto la importancia de quienes plasman grandes avances como 
quienes de manera anónima la ejercen en el trabajo cotidiano; esta historia biográfica es 
muy necesaria para la salud pública, para las políticas de salud y para la APS de manera 
particular, porque fue hecha por hombres y mujeres concretos, y también en 
circunstancias particulares que son determinantes en su accionar.  
 
La historia biográfica de la salud pública y de la medicina social en Latinoamérica debe 
ser una prioridad de investigación, y en este sentido esta investigación cumple el deber 
histórico de contribuir en esa dirección proponiéndola como línea de investigación. La vida 
de sus pioneros son testimonio del compromiso social y materializan los desarrollos 
conceptuales en experiencias concretas que fundamentan los argumentos en debates 
esenciales de la organización social para responder a las necesidades de salud de las 
personas, de comunidades y pueblos, y señalan la importancia de los aspectos 
conceptuales en ejercicio diario del accionar sanitario y social que frecuentemente cae en 
un activismo sin reflexión.  
 
 
El hecho de que los pioneros y sus experiencias  no sean citados dentro de las 
experiencias principales no les resta importancia como hitos fundamentales en la Salud 
Pública ni a la Asamblea de 1977 donde se realiza la adopción de la “Política de Salud 
para Todos en el año 2000” ni  mucho menos resta importancia a la Conferencia de Alma 
Ata en 1978, por el contrario permite valorar más el liderazgo atribuible a la independencia 
de la propia OMS en un mundo muy polarizado por la guerra fría, institución liderada por 
un grupo de hombres y mujeres coordinados por Mahler y, en especial, su papel 
independiente sobre las propuestas predominantes de acciones aisladas de control solo 
de algunas enfermedades, tradición que EUA que había emprendido a través de  
instituciones como la Fundación Rockefeller para actividades en salud pública 
(especialmente antes de la creación de la OMS) y vinculada a interés comerciales, 
religiosos y militares en el mundo y en toda América Latina403, en caso de Colombia la 
influencia a sido estudiada por Quevedo y colaboradores para fiebre amarilla relacionada 
con petróleo y a control de la uncinariasis relacionada con la producción cafetera, pero 
sus estudios llegan hasta 1950, mientras este trabajo se concentró en los últimos 60 años. 
Mahler hacía notar en su discurso ante la Asamblea Mundial de la Salud de 1986 la 
importancia de los conceptos y los objetivos de la estrategia de APS y las limitaciones en 
la implementación derivadas de la falta de claridad y de confusión conceptual de la 
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misma. Veinte años después hay un claro predominio del enfoque selectivo de la APS en 
lo cual el Fondo Global es determinante404.  
 
Indudablemente estas dos, tanto el compromiso mundial el adoptar la política de “Salud 
para Todos en el año 2000” en la Asamblea Mundial de la OMS de 1977 como la 
realización de la Conferencia Internacional de Alma Ata en 1978 fueron logros 
extraordinarios, en un contexto de guerra fría y dictaduras que impidieron que pudieran 
verse el papel vanguardista de sistemas sanitarios en América Latina que como el chileno 
se había desarrollado hasta antes del golpe militar de 1973. Tampoco se resta 
importancia al papel y desarrollo de los Sistemas Nacionales de Salud, donde el Sistema 
Inglés se convierte en hito y es resultado del Informe Beveridge de 1942, transcendental 
en el desarrollo histórico y conceptual de la seguridad social (Plan de la Cuna a la Tumba) 
hecho que reconocería visionariamente Sigerist en 1943, en el articulo “De Bismarck a 
Beveridge: desarrollos y tendencias en legislación sobre Seguridad Social” 5 años antes 
de la adopción del SNS, importancia que no deja de señalarse pese incluso a que no se 
incluya en el desarrollo de los SNS al de Chile tan contemporáneo o incluso con 
antecedentes legislativos precedentes al inglés o a que a Simón Bolívar no se 
prácticamente ninguna importancia aunque se considera que fue el primero en plantear el 
término seguridad social en 1819, en su discurso de Angustura.   
 
 
Este punto se debe señalar que se trata de una tendencia generalizada que se repite una 
y otra vez,  el no reconocer a los pioneros y a las experiencias, lo que puede verse de 
país en país en toda América Latina, por ejemplo resultan también ausentes las 
experiencias de Argentina con Ramón Carrillo, primer Ministro de Salud de Argentina, que 
las permitieron que se desarrollaran en años posteriores esquemas de atención rural, en 
las provincias de Neuquen con Elsa Moreno y Nestor Perrone y Jujuy con Carlos 
Alvarado, cuyos esquemas de atención permitieron cubrir grandes zonas geográficas con 
escasos recursos humanos o el caso de Chile, país del que se ha enfatizado su gran 
importancia en los aspectos histórico-conceptuales en esta investigación, sin duda existe 
una enorme deuda académica con muchos salubristas tanto chilenos, argentinos y 
brasileros, víctimas de persecución y exilio, en este último caso la reimpresión de la tesis 
doctoral de Sergio Arouca en 2008, es una contribución fundamental realizada desde la 
Universidad Nacional de Lanus en Buenos Aires dentro de la colección de textos titulada 
Salud Colectiva dirigida por Hugo Spinelli, médico argentino que realizó sus estudios de 
doctorado en Brasil. En Chile se han dado pasos importantes en los reconocimientos a los 
pioneros, en particular se destaca el nombre que se le dio a la Escuela de Salud Pública 
de Chile: Salvador Allende y con la publicación de la primera edición chilena de la obra de 
Sigerist editada por Gustavo Molina. Sin embargo aún queda mucho en esta tarea, en 
particular con el Dr. Hugo Behn exiliado en Costa Rica. 
 
 
Se pudo ver claramente que los orígenes de la medicina social y de la APS son 
contemporáneos, comparten la misma raíz405. En los países desarrollados y en desarrollo 
puede afirmarse que en el mundo existía una gran lucha social en los años cuarenta muy 
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similar en América y en Europa. La experiencia de Chile de 1939 bien puede ser 
comparado a Saskachewa en 1944 donde participa muy activamente el olvidado maestro 
Henry Sigerist, quien también influencia a Chile en los importantes avances logrados 
antes del golpe de Estado y muchos países latinoamericanos a través de la cadena 
académica que formó en diversos aspectos de organización de servicios de salud, 
medicina ocupacional, la promoción de la salud y la historia de la medicina y la salud 
pública, en la cual se destaca Gustavo Molina Guzmán cuyos últimos años de vida 
académica los vive en Colombia hecho subvalorado por distintas generaciones de 
salubristas en el país hasta la fecha. Su último libro fue Introducción a la Salud Pública, 
editado en 1977 por la Escuela Nacional de Salud Pública en Medellín, hasta la fecha no 
ha sido reeditado. 
 
En la declaración de la Conferencia Internacional de Alma Ata se da un impulso 
significativo a los Sistemas Nacionales de Salud. Sin embargo la preocupación por su 
historia es escasa en especial cuando se trata del surgimiento de dichos sistemas en 
América Latina despreciando su valor y las influencias que debieron tener a nivel 
mundial406, es sumamente llamativo  los sucedido con el Sistema de Salud de Chile de 
1952 que tuvo sus antecedentes legislativos desde 1935, luego en 1941 cuando Salvador 
Allende siendo Ministro Salud de Chile, lo propone ante el senado de esta república como 
proyecto de ley un año antes del informe de William Beveridge. Es la constante el olvido y 
menosprecio que ocurre con sus protagonistas, el mayor de todos ocurre con Salvador 
Allende, él no se ve en la historia de la salud pública -ni latinoamericana ni mundial-, como 
líder de un movimiento pionero de medicina social y movimiento social al mismo tiempo, ni 
se lo asocia a la importancia de la Escuela de Salud Pública de Chile. Su faceta como 
patólogo aparece borrada, siendo que es parte y continuidad de la escuela y trabajo de 
Virchow dado que su discípulo Max Westenhöfer, fue profesor de Allende.  Impresiona 
que no se haya estudiado el papel de Max Westenhöfer alumno de Virchow dado que fue 
nada menos que fundador del Departamento de Patología de la Facultad de Medicina de 
la Universidad de Chile. Y en el caso de Colombia ha sucedido con varias generaciones, 
una precursora la de Cesar Uribe Pehidrahita en los años treinta y cuarenta y otra de 
desarrollo con Santiago Rengifo y Héctor Abad en los años cincuenta.  
 
 
Lo sucedido con Sigerist es tan increíble como no considerar a Miguel de Cervantes como 
autor del Quijote de la Mancha y a esta en la literatura española y universal o más aún 
como no considerarle en la historia genero de  la novela  cuando es precisamente la 
primera novela, sorprende lo sucedido con Henry Sigerist dada su vida y su lucha y su 
impresionante obra académica; es claro que esto, no sólo es un hecho de  “olvido” o 
menosprecio académico sino que es esencialmente una hecho con intención “política” de 
ocultar en muchos casos y de menospreciar  su obra en otros cuando se cita, pese a la 
influencia que tuvo en el mundo, en América Latina y en Colombia en particular con sus 
discípulos Santiago Rengifo y Gustavo Molina, incluso de Abad Gómez dada la influencia  
y amistad que tuvo Milton Roemer profesor de la Universidad de California  donde Abad 
fue profesor visitante. Solamente Kark y la Comisión Médica Cristiana están como 
primeros antecedentes de APS en el documento oficial de posición de la Organización 
                                            





Panamericana de la Salud de 2007407. Pero si eso le pasó a Sigerist en caso de 
Latinoamérica es generalizado el olvido de las personas vinculadas a la lucha por la salud 
y la educación derivadas de ese papel en el cambio social. El asesinato de líderes 
sociales se aplicó incluso selectivamente a profesores universitarios en los años 80s en 
especial en la Universidad de Antioquia una larga lista que va desde Abad Gómez y su 
discípulo Leonardo Betancourt en Medellín en agosto de 1987 pero que incluyo cerca de 
20 universitarios entre profesores y docentes ese año y continuo sin parar durante una 
década incluyendo con el asesinato del profesor de la Universidad Nacional de Colombia 
en Bogotá, Eduardo Umaña Mendoza en 1998 y que obligó al exilio a su padre, Eduardo 
Umaña Luna, de quien pese a ser uno de los más importantes autores en las ciencias 
sociales, desarrollando temas como los derechos humanos, la familia, el país y su obra 




Pero este “extraño” olvido no sólo sucede con Sigerist sino con otras figuras incluso de los 
países desarrollados.  El informe de Lalonde es un ejemplo del desconocimiento de su 
fundamento y de otro académico olvidado, recientemente recuperado en los debates 
internacionales, Thomas McKeown, a quien corresponden el enfoque y 3 de las 10 
referencias bibliográficas del prestigioso informe.  Al hablar del  Informe Lalonde, se habla 
únicamente del Ministro y no del equipo encargado de elaborarlo. Este mismo olvido lo 
han sufrido experiencias como la de la Universidad de Cornell con René Dubois y Walsh 
McDermont, aunque de ellos puede encontrarse su bibliografía y su influencia, distinto de 
lo que ocurre en América Latina. Esos olvidos y ausencias son la generalidad como se ha 
dicho en los países de América Latina, donde las experiencias permanecen “olvidadas” 
pese a sus desarrollos contemporáneos o adelantados a los de los países desarrollados, 
y los autores más conocidos son extranjeros que vivieron en estas latitudes o que 
participaron en distintas experiencias tanto europeos como estadounidenses. Tal 
subvaloración se aprecia hoy en América latina en los tres componentes de esta 
investigación y es claro que para su recuperación en el mundo académico de hoy, se ha 
necesitado de autores de los países desarrollados como Waitzkin para reconocer el valor 
de los desarrollos académicos realizados en América latina así  como de autores como 
Ugalde, Homedes, Unger, De Vos, Navarro, y a las latinoamericanas Iriat, Almeida, entre 
otros, y para señalar los aportes de la medicina social y el fracaso de la reformas 
neoliberales de salud de los noventa en América Latina y especialmente en Colombia con 
la padecida crisis de la salud pública observada en el capítulo de “posibles impactos de la 
APS”, crisis que se da a pesar de que Colombia  con la reforma tenga más del doble del 
gasto sanitario producto del PIB, esto porque frenaron el desarrollo de la APS y luego 
desmantelaron la estructura pública para dar paso a la era del mercado de la salud, y hoy 
permiten ver que todo lo bueno que prometía este sueño408 se convirtió la pesadilla de la 
mercantilización409 de la salud y de la vida de las personas, los riesgos de la salud son 
peores que hace treinta años; ejemplo de esto: la situación del Departamento del Cauca 
con un Sistema de Salud que depende del régimen subsidiado y que se mantiene de 
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brote en brote de patologías, cuyas medidas de control efectivas tienen muchos años de 
ser probadas, es el caso de la rabia y otras enfermedades zoonóticas, de las 
enfermedades diarreicas como fiebre tifoidea, de la tuberculosis y de las enfermedades 
cardiovasculares, el agua en la mayoría de las cabeceras municipales no es potable en la 
totalidad del área rural y que a diferencia del país es, donde vive la mayoría de la 




Un olvido tan grave como el de Sigerist y de los Colombiano es el de Franco Basaglia, en 
este sentido el autor de la presente investigación tiene un especial agradecimiento con la 
Universidad de Bolonga tanto en su sede en Italia como en Buenos Aires y con la Regione 
Emilia Romagna dado que brindaron la posibilidad directa de conocer la obra de Basaglia 
y ver hoy los procesos de integración sociales y sanitarios en un modelo que debe ser 
difundido en América Latina. Dentro de los planteamientos centrales de Basaglia se 
encuentran que una terapia de ningún género no puede aplicarse si el paciente no la 
acepta, la única diferencia entre pacientes y el personal médico en los en hospitales 
psiquiátricos era la fuerza. Otro aspecto fundamental es que no solo se trataba de 
personas enfermas sino de las condiciones de miseria e indignidad en que vivían. Todos 
ellos son  también planteamientos de la APS, los se une a hechos desde la teología de la 
liberación con autores como Helder Camara, Pedro Casaldalgia, Leonardo Boff, Camilo 
Torres, asi como Paulo Freire desde la Pedagogia de la liberación (existió la Educación 
para Todos) y Enrique Dusssel desde la Filosofía de la liberación. 
 
 
Los desarrollos en programas de Atención Primaria fueron muy importantes en el 
desarrollo de la estructura sanitaria del país y Colombia ocupó un lugar destacado en 
experiencias vinculadas a los departamentos de medicina preventiva y salud pública, que 
se conocieron y evaluaron a nivel internacional, uno de los autores más conocidos en la 
APS, John H Bryant, presenta la experiencia de la Universidad del Valle y dadas las 
relaciones con Universidades Estadounidenses las experiencias fueron ampliamente 
difundidas e incluso cuestionadas como se presento en el capítulo de los aspectos 
históricos conceptuales por profesores visitantes como Michael Taussig médico y 
antropólogo, hoy muy reconocido internacionalmente, así como en la realización de 
investigaciones de la situación de salud mediante la primera Encuesta Nacional de Salud 
y de Recursos Humanos en los años sesenta y base de los diferentes estudios de salud 
en Colombia, así también con una área de desarrollo e investigación que se mencionaba 
en los textos de los setenta internacionalmente, en lo referente a Políticas o sistemas de 
Salud o Sistemas y Servicios de Salud; un área de investigación desarrollada en el mundo 
desde finales de la década de los cincuenta, con logros marcados en los años setenta y 
ochenta410, que luego en los noventa se promocionaron en el mundo y en el continente 
como por ejemplo, la red del cono sur de investigación en Sistemas y Servicios de Salud 
que surge en 1994, para inicios de esta década se organizan departamentos de Health 
policy en las escuelas de salud pública de Europa y de Norteamérica (Canadá y EUA).  
Uno de los textos más clásicos en la evaluación de Servicios de Salud es el texto de 
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Hipólito Pabón Lasso411 profesor de la Escuela de Salud Pública de la Universidad de 
Valle discípulo de Santiago Rengifo.  
 
El año 2000 será recordado como uno de los peores momentos de la OMS, no solo por el 
criticado informe mundial412 en el que Colombia esta dentro de los mejores sistemas de 
salud en el mundo sino por su falta en evaluar los logros de la política que fue su principal 
plataforma política. Así que mientras la OMS dirigida por Brundtland dedicaba ese año, el 
día lema mundial de la Salud, al tema de Sangre Segura, pasaba por alto frente al mayor 
compromiso de la institución de evaluar el logro de los objetivos y las metas de salud para 
todos en el año 2000, estos tiempos fueron los de mayor pérdida de la independencia de 
la OMS y de su entrega a la influencia de los organismos financieros internacionales, esto 
cambio con la llegada  a la dirección del organismo  de Lee Jong Wook, quien mantuvo el 
liderazgo e independencia de la OMS que incluyó la conformación de la Comisión de 
Determinantes Sociales de la Salud en 2005 y la sucesión del cargo por Margareth Chang 
luego de su muerte y se expresaron el informe de la salud mundial de 2008 y en el 
informe de la Comisión en agosto de ese mismo año .Thelma Narayan recuerda que fue 
el movimiento Mundial por la Salud de los Pueblos quien reclamó a la OMS su evaluación 
y exigió su cumplimiento en el año 2000 cuando surge este movimiento con su primera 
asamblea y adopta como lema SALUD PARA TODOS AHORA. 
 
 
La comisión de Determinantes Sociales de la OMS fue liderada por académicos 
comprometidos y muestra que aunque se ha dado cambio de milenio se sigue con 
situaciones de gran inequidad en salud, confusión teórica y predominio en la mayoría de 
los países en desarrollo de acciones limitadas o selectivas derivadas de los esquemas de 
principios del siglo XX de las campañas sanitarias aisladas y que en pleno siglo XXI 
continúan aumentado las inequidades en salud sobre argumentos de contribuir al control 
de patologías especificas de manera aislada, como viene ocurriendo con el Fondo Global 
en los países subdesarrollados pero también se presentan en los países desarrollados 
especialmente en EUA con gran debate ético413,  que muestran una realidad injusta para 
la mayoría de las personas, de quienes se puede decir que existen derechos pero estos 
están sin poderlos ejercer, son en su mayoría ciudadanos sin derechos vividos, son solo 
derechos proclamados para la mayoría de la población pero negados en la vida diaria, 
especialmente el derecho a la Salud. De particular relevancia en la recuperación histórica 
y conceptual ha sido el trabajo de la Comisión de Determinantes Sociales de la OMS 
desarrollado entre 2005 y 2008, y del proceso de renovación de la APS realizado por la 
OMS constituyéndose en un buen ejemplo de la recuperación de experiencias, 
documentos e investigaciones, pero siguen ausentes personajes vitales como se ha 
señalado. Todo lo anterior servirá de base para trabajos alrededor de la discusión 
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Existen distintos trabajos que evalúan la gestión del primer nivel de atención a través de 
las causas evitables de las  hospitalizaciones,  tal evaluación puede hacerse en países 
que tienen Sistema Nacional de Salud como España o Italia414 e incluso programas para 
dar cuidado a los pacientes luego del alta que contribuyen a la calidad y la eficiencia, 
como sucede en la Región de la Emilia Romagna415. Esto, aunque necesario para el caso 
de Colombia, tiene gran complejidad debido a características actuales del sistema de 
aseguramiento en salud -que determinan el fracaso de la Atención Primaria de Salud- 
como por ejemplo, el hecho de que los aseguradores y prestadores no responden por un 
territorio determinado ni por toda la población residente en la zona y los niveles de 
atención estén separados y que los servicios estén no solamente separados por niveles 
sino por su inclusión en los paquetes de servicios.  Documentos de la OPS416 aunque 
deberían ser guías de trabajo operativo terminan en recomendaciones generales que son 
de difícil aplicación en un modelo que no desarrolla equipos de atención primaria de salud 
como antes de la reforma, o que cuando los hace mantiene una transición en contravía de 
la consolidación del modelo con la ley 1122 de 2007, que le prohíbe a los entes 
territoriales prestar de salud directamente. 
 
 
La ley 10 de 1990 de descentralización del sector, fue superpuesta por la ley 100 de 1993, 
normatividad que finalmente se aplicó y nunca se organizaron los servicios 
departamentales de salud. El economista Juan Luis Londoño Ministro de Salud 1992-1994 
estaba en el equipo en Departamento de Planeación Nacional y, tras la salida del  M-19 
del Ministerio de Salud (Antonio Navarro), él y ese equipo del DNP ocupan esta cartera y 
las dependencias relacionadas con los servicios sociales, incluyendo el estratégico 
Seguro Social y el Instituto Colombiano de Bienestar Social, lo cual como se planteo en el 
capítulo de estructura sanitaria fue detallado por Alejandra González Rossetti en su tesis 
doctoral de la Universidad de Harvard, que muestra la impresionante capacidad 
estratégica con la que se actuó.  En un balance presentado por Londoño, afirma cómo la 
reforma superó todas las expectativas y para el futuro dice cómo la red pública se afectará 
por las demoras en los pagos, el desequilibrio entre servicios de alta complejidad y de 
atención primaria de alta calidad, la presión de ciertas patologías en los patrones de 
morbimortalidad de la población, las dificultades crecientes en el ingreso a la seguridad 
social de desempleados y trabajadores independientes417. 
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Colombia como Chile ha sido doblemente importante a nivel internacional, primero con las 
experiencias y construcción del sistema nacional de salud y luego como ejemplos de la 
reforma neoliberal, con el agravante que la reforma en Colombia fue promocionada como 
una versión mejorada de la chilena, y que han es posible ver personajes como Roberto 
Cocheteux, actual presidente de Sanitas Internacional, encontraron un nicho para 
desarrollar un negocio con gran lucro e incluso con adulo como la condecoración que 
recibió de parte del gobierno nacional. La influencia internacional ha sido determinante 
para la APS tomando su cima en 1978 y sus desarrollos hasta finales de los años 
ochenta.  Igual su menosprecio y olvido intencionado en los años 90´s en América Latina, 
aunque se den pequeños esfuerzos académicos para fortalecer experiencias en los 
países en desarrollo418, hasta su resurgimiento progresivo en el 2000. Institutos, 
fundaciones, bancos, otros, han tenido gran influencia en el balance de la reforma del 
sector; como por ejemplo, la Fundación Alemana para el Desarrollo Social en 1998 
porque es interesante ver que a diferencia de otros países pues se trata de un 
comparación de las reformas del sector en Europa y en América Latina, Colombia estaba 




Pero así como ha resurgido la atención primaria de salud con un enfoque que reconoce 
las raíces sociales y su condición determinante y ligada al desarrollo, también resurge un 
enfoque selectivo que tiene muchos recursos internacionales y encuentra, en los objetivos 
de desarrollo del milenio, no una consecuencia sino un forma de garantizarse como 
estrategia de intervención en temas selectivos sin considerar el funcionamiento y la 
atención general e integral de salud419 lo que además es realizado por organizaciones 
humanitarias no gubernamentales internacionales que con buenas intenciones también 
favorecen enfoques selectivos. El discurso es el mismo al de 1979 para proponer la APS 
selectiva, es decir, bien una salud para todos, pero muy cara con una APS integral,  mejor 
entonces, acciones especificas (costo-efectivas). La misma OMS lo ha dicho 
recientemente420. Este discurso de instituciones como el Fondo Global es contradictorio 
con el de la comisión de Determinantes Sociales de la Salud.  La discusión sobre los 
determinantes sociales ha cobrado gran actualidad.  Es Inglaterra donde se dan los 
principales informes y documentos sobre el tema de equidad con la APS como elemento 
clave para  ello421. En agosto de 2008 la Comisión sobre los determinantes sociales 
entregó su informe final que coincide con trabajos epidemiológicos que confirman la 
necesidad de un abordaje intersectorial y que son claves para garantizar mejoras reales 
en la salud de las personas y de las poblaciones.  Un abordaje integral e intersectorial es 
la mejor estrategia para abordar temas específicos como malaria, dengue, TBC, 
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enfermedades crónicas no transmisibles o salud mental articulando esfuerzos de los 
servicios sanitarios.   
 
 
Incluso la violencia que marca al contexto latinoamericano, es un fenómeno que cruza 
todos los aspectos de la vida colombiana y representa sus crisis sociales no resueltas y 
afectadas profundamente por la delincuencia y el narcotráfico, se expresa en la violencia 
rural y urbana en dimensiones políticas, delincuencia común, narcotráfico y violencia 
intrafamiliar y que422, al igual que en otros países Latinoamericanos423 tiene implicaciones 
en la salud mental, por lo tanto, desordenes como la depresión, tienen como elemento 
determinante el lugar y las condiciones de vivienda424 por lo que las intervenciones deben 
integrales e intersectoriales. Lo que afortunadamente ha encontrado fundamento en la 
necesidad de la transdisciplinaridad en la salud pública. El debate hacia una 
transdiciplinariedad ha contribuido a la retomar la vigencia de los determinantes sociales 
de la salud y los debates sobre el desarrollo, vinculados al  tema de equidad, y planteados 
en América Latina por ser la región con mayor inequidad social y en salud pese a que se 
diga que esta tendencia viene disminuyendo425. 
 
 
En particular, desde las ciencias sociales (antropología o sociología), se ven importantes 
esfuerzos para generar un espacio central a las discusiones de los social y lo biológico así 
como de las políticas de salud426.  Existen hoy propuestas de formación académicas que 
parten de un enfoque transdisciplinar en construcción en particular la Maestría de 
Epidemiologia, política y gestión de la salud de la Universidad Nacional, la Universidad de 
Lanus en Buenos Aires, dirigida por Hugo Spinelli y Mario Testa en la cual se dio acogida 
y desarrollo a los trabajos de Juan Samaja427. 
 
El análisis de las políticas en salud en largo plazo es un área de estudio que permitirá 
tomar mejores decisiones bajo la premisa de que si un gobierno se preocupa por las 
políticas sociales tendrá mejores resultados en salud, como  lo muestran indicadores 
generales de mortalidad infantil y esperanza de vida428.Los trabajos de Navarro lo indican 
así429. Mientras en Colombia en 1997, se vivía la euforia del nuevo sistema de seguridad 
social, en Inglaterra con la llegada del gobierno del partido laborista se da un enorme 
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fortalecimiento financiero y humano en el Sistema Nacional de Salud vinculando 20 mil 




7.2 SOBRE LOS POSIBLES IMPACTOS Y CONSIERACIONES FINALES 
 
La evaluación de impactos de salud debe reconocer las tendencias mayoritarias que 
conforman un perfil pero también tendencias específicas de grupos o regiones que son 
minoritarias y que ayudan a clarificar la dimensión real de los problemas sanitarios431 
especialmente porque cuando se analiza la mayoría de los departamentos y municipios 
del país se encuentra una institucional sumamente débil e inequitativa, y el caso de la 
descentralización del sector los trabajos de Gloria Molina lo muestran claramente. Son 
muchos los ejemplos que muestran que los discursos institucionales que promovían la 
descentralización, lograron efectos contrarios a los que buscaban, incluso en zonas del 
país consideradas desarrolladas institucionalmente; con cambios frecuentes en el 
personal responsable de la salud en tales municipios y la falta de coordinación entre las 
instituciones del sector, presentando deficiencias en la información incluso del propio 
aseguramiento432. Lo que se ratifica al analizar cerca de 100 municipios en una de las 
regiones con mayor desarrollo socioeconómico433 y en un análisis más reciente434. 
 
Mientras en otros países la salud de las minorías étnicas es una prioridad como en Nueva 
Zelanda o Australia435 incluso en México y más recientemente en Chile, respecto de la 
calidad por ejemplo, desde 1984 circulaban en español textos de Avedis Donabedian 
incluso con el auspicio de Julio Frenk, es llamativo que el Sistema Obligatorio de Garantía 
de la Calidad sea apenas del año 2001 cuando desde 1993 ha sido un elemento 
fundamental. La atención primaria de salud mostraba cada vez más sus beneficios es  
países desarrollados436. En 1995 un editorial del British Medical Journal437 señala dicha 
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importancia al mostrar para la época, que 30 años de experiencias venidos de los países 
en desarrollo, indicaban factibilidad de mejorar el acceso a servicios de salud y los 
beneficios en Inglaterra.  En Canadá e Inglaterra, la atención primaria es objeto de 
estudio438y en Colombia, al contrario, en la misma época se padecía una reforma 
equivocada que consiguió objetivos inversos a los que se proponía y cuyo resultado peor 
es haber argumentado que iban a ser públicos los resultados de las EPS´s, IPS´s, ARP´s, 
Pensiones y Cesantías cuando hoy los beneficiados en términos económicos son los 
aseguradores privados son EPS, IPS, ARP y FONDOS DE PENSIONES y 
CESANTIAS439. Temática de investigación que desafinadamente las universidades 
públicas colombianas, en su debilidad creciente, están en menor capacidad de realizar. 
 
Es decir mientras en Colombia se consolida un modelo que excluye la atención primaria 
de salud, en Inglaterra florece una red de investigación y trabajo en ésta,440 y está lejos la 
tendencia mundial441 de participación privada en el sector bajo lo que se ha denominado 
“mercado de la salud”.  Tener un sistema de salud con equipo de salud más cerca de las 
familias mejora los resultados, disminuye la tensión de los servicios de emergencia y 
hospitalización tanto en países desarrollados como en desarrollo442. Se apunta sin decirlo 
y se afirma como Londoño de la Cuesta, que se quiere llevar -como se ha hecho- a 
Colombia al mismo esquema de servicios sanitarios de Estados Unidos, ineficientes e 
inequitativos, que en el presente como en el futuro contribuirán marcadamente a agudizar 
las diferencias entre los más ricos y más pobres.  Modelos hospitalarios de alta 
complejidad de atención básica que no sean paquetes básicos443 que se vendan en un 
mercado de aseguramiento con claras divisiones según la clase social.  Los profesionales 
no están orientados a trabajar en atención primaria porque no se forman para ello; sus 
currículos son débiles y cada vez se agudizaran los problemas relacionados con la 
ocupación de profesionales, en cambio en Canadá es posible realizar un seguimiento de 
la gestión de los profesionales orientada a la resolución de los problemas más comunes 
de los pacientes444, dentro de una estrategia que integra la atención de distintos 
problemas y que beneficia más a la comunidad445. 
 
                                                                                                                                     
 
438 GILLAM S, ABBOTT S, BANKS-SMITH J. Primary care groups: Can primary care groups and trusts improve health? 
BMJ 2001;323:89-92.  
 
439 DE VOS P, DE CEUKELAIRE W and VAN DER STUYFT P. Colombia and Cuba, contrasting models in Latin 
America‟s health sector reform. Tropical Medicine and International Health. 2006; 11 (10):1604–1612. 
 
440 THOMAS P,  GRIFFITHS F, KAI J and  O'DWYER A. Networks for research in primary health care BMJ 
2001;322;588-590. 
441 Zwi A, Brugha R and Smith E. Private health care in developing countries .BMJ 2001;323;463-464 
 
442 De Vos P, Murla P, Rodriguez A, Bonet M, Mas P and Van der Stuyft. Shifting. The Demand for Emergency Care In 
Cuba‟s Health System. Social Science & Medicine. 2005;60:609–616. 
 
443 Bobadilla J-L, Cowley P, Musgrove P, Saxenian H. Design, content and financing of an essential national package of 
health services. Bull World Health Organ 1994; 72: 653-656 
 
444Bartlett G, Grand'Maison P, Brailovsky C et al.Effect of a community oriented problem based comparison study 
delivered by graduates: historical cohort learning curriculum on quality of primary care. BMJ 2005;331;1002-1008. 
  
445 Braveman. P. El  Reconocimiento Sistemático en la Atención Primaria en Salud. Organización Mundial de la Salud. 





Se requiere retomar un esquema de SNS, pero eso es una conquista social de la mayoría 
ciudadana, difícil de lograr tanto con gobiernos de derecha o gobiernos tendencia de 
izquierda, incapaces de consolidar una alternativa de gobierno, que restituya la 
credibilidad de los ciudadanos,  como lo que ha ocurrido con la Salud en Bogotá, con los 
gobiernos del Polo Democrático, pese a logros en el campo educativo. 
 
 
A finales de los noventa en Inglaterra, la introducción de grupos de APS en Wales446 
presenta la actualidad de las discusiones de los años setenta que son los origines de la 
medicina social y que contienen experiencias de los años cuarenta buscando del ejercicio 
del derecho a la salud.  Incluso, en relación a la evaluación de las necesidades de salud, 
la población sigue sin ser protagonista, sino que se mantiene como sujeto pasivo 
beneficiario y no como actor447, un elemento más a tener en cuenta en una visión 
“incluyente” desde las instituciones448.  
Los esquemas de financiación son una línea interesante para articular investigaciones a la 
gestión de programas específicos por patología, por edad y en su conjunto. Con modelos 
basados en mercados difícilmente se podrá logar ni en países desarrollados449 ni mucho 
menos en países como Colombia. Es preocupante el no reconocimiento de las enormes 
diferencias que existen entre departamentos y entre ciudades y municipios rurales. Las 
grandes ciudades tienen una institucionalidad con áreas geográficas enormes distinta a 
los pequeños municipios o municipios de gran extensión territorial y de la menor categoría 
institucional. La descentralización no puede ser analizada como un fenómeno que se 
aplica de manera general y tiene un efecto positivo.  En departamentos como el Cauca -
aun en su propia capital-, no se tiene una estructura para dirigir el sistema y en los 
municipios, las secretarias no cuentan con grupos conformados, la mayoría de los 
funcionarios no tienen la formación deseable, entonces, una cosa es Cataluña 450y otra 




Existe un interés creciente en este campo de investigación por ir más allá de la simple 
utilización, para desarrollar al menos seis temáticas de investigación que resumen lo 
planteado anteriormente y están recomendadas por Alliance for Health Policy and System 
Research451:  
- Distribución de servicios 
- Información y evidencias 
- Tecnologías y productos médicos 
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- Recursos humanos, organización y campo laboral 
- Financiación 
- Liderazgo y gobierno 
 
Sin embargo los temas donde se priorizará serán donde estén los recursos en una 
orientación de APS selectiva, por ello existe una enorme responsabilidad de los 
investigadores de la salud pública, de la medicina social y de la salud colectiva, de 
continuar adelante que hagan de la APS una contribución en la práctica, hoy y en el 
futuro, distinta a lo que ha señalado su discurso. 
 
 
Dentro de los aspectos más lesivos es considerar a unos como ciudadanos y a otros 
como pobres,  Juan Luis Londoño lo dice al explicar la implementación de la reforma: 
 
Llegar al pobre: La ley requería que los subsidios gubernamentales para la atención de la 
salud se orientaran hacia la población situada por debajo de la línea de pobreza. Las 
encuestas a unidades familiares del país proporcionaron suficiente información para medir 
el impacto e intensidad de la pobreza de la sociedad como un todo, pero el sistema de 
asignación de recursos requiere la identificación del grado de pobreza en cada familia. 
Por consiguiente, se creó un sistema de identificación de beneficiarios (SISBEN), basado 
en la observación directa de las características de las familias beneficiarias. Se emplearon 
las encuestas nacionales de las familias para construir una serie de 15 indicadores (tales 
como la educación del jefe de la familia, el tamaño de la familia, la disponibilidad de agua 
potable, el tamaño y composición de la vivienda) para determinar el grado de pobreza de 
cada cual. Se estableció como requisito en cada municipalidad que el alcalde tenía que 
revisar la encuesta para que la municipalidad pudiera recibir cualquier transferencia de 
recursos del gobierno central. Se llevaron a cabo encuestas de escrutinio en más de 2 
millones de familias de 1994 a 1996, incluyendo virtualmente a los 10 millones de 
individuos más pobres, desembolsándose aproximadamente US$3 millones en el 
proceso. El sistema de identificación de los beneficiarios fue muy efectivo para ubicar las 
poblaciones más pobres del país y se le ha utilizado para calcular los subsidios en otras 
áreas como vivienda y nutrición452. 
 
 
Pero además de partir con esta clara discriminación en la concepción del sistema, lo que 
permite ver un interés económico y político detrás de la implementación reforma de los 
90s fue que negando las realidades que se vivían en el país el informe de Salud Mundial 
de la OMS señala a Colombia en un lugar privilegiado en el contexto mundial del 
desempeño de los sistema de salud, críticas y cuestionamientos que se realizaron y 
tuvieron gran difusión internacional pero que luego fueron progresivamente apagadas 
pese a Phillip Musgrove que hizo parte del equipo denunció la forma que como se había 
hecho, así como los cuestionamientos a Julio Frenk. Puede verse que a lo largo de este 
trabajo un abandono lo que verdaderamente inspiro a la APS, su menosprecio al analizar 
su contribución en la construcción de la estructura sanitaria del país y el descuido al 
evaluar los impactos en términos de morbimortalidad por patologías que pueden 
considerarse trazadores del funcionamiento de un sistema definido por una política de 
salud, el camino a seguir consiste en profundizar los tres componentes de investigación 
articulándose con el ejercicio de la salud pública para contribuir a dar pasos firmes en la 
construcción de una política de salud que contribuya realmente al mejorar las condiciones 
                                            
452 LONDOÑO, Juan Luis. Op. Cit. Pag. 164 
161 
 
de salud y de servicios de salud en el país para todos y todas los ciudadanos y solo para 




Tabla No.23. Jerarquización de la equidad en el World Health Report 2000.  
 
 Resultado Receptividad Financiamiento Total  
1 Chile Argentina Colombia Colombia 
2 Cuba Uruguay Cuba Cuba 
3 Colombia República Dominicana Uruguay Costa Rica 
4 Costa Rica Jamaica Costa Rica Chile 
5 Paraguay Brasil Bolivia Uruguay 
6 Argentina Costa Rica Panamá Argentina 
7 México Panamá  Ecuador Venezuela 
8 Uruguay Venezuela Argentina México 
9 Venezuela Colombia Venezuela Panamá 
10 Jamaica Cuba Jamaica Jamaica 
11 Panamá Chile México República Dominicana 
12 Nicaragua Ecuador República Dominicana Paraguay 
13 República Dominicana México Guatemala Guatemala 
14 Perú El Salvador Haití El Salvador 
15 Guatemala Paraguay Nicaragua Bolivia 
16 Brasil Nicaragua Chile Nicaragua 
17 El Salvador Guatemala El Salvador Perú 
18 Bolivia Perú Paraguay  Ecuador 
19 Honduras Honduras Honduras Honduras 
20 Ecuador Haití Perú Haití 























ABAD GOMEZ, Héctor. Teoría y Práctica de Salud Pública. Editorial Universidad de 
Antioquia. Medellín. 1987. p.10. 
 
________. Necesidad de Estudios Epidemiológicos sobre Violencia en Colombia. Primer 
Congreso Colombia de Salud Pública. Editorial Bedout. Medellín. 1962. 
 
ABAD GÓMEZ, Héctor, PIEDRAHITA, Francisco, SOLORZANO, Rodrigo and MARTIS 
Mauricio. Community wide vaccunation program with attenuated polio in Andes. JAMA. 
1959;170(8):906-913. 
 
AGENZIA SANITARIA REGIONALE. La qualitá del Servizio di Assistenza domiciliare 
integrata. Bologna. 2005. 
 
AGUDELO, Carlos CORREDOR A, Augusto y VALERO, María Victoria. Evaluación de 
opciones para un programa innovador de control de la malaria, con base en la experiencia 
del Sistema de Seguridad Social en Salud de Colombia. Revista salud pública. 2004; 
6(supl1): 1-39. 
 
AGUDELO CALDERON, Carlos Alberto et al.  Malaria: Fundamentos y Alcances del 
Control. Características en Colombia.  En: Infection (1995) v.1 No.1 p.45-75. Universidad 
nacional de Colombia. Bogotá, 1995. 
 
AGUILAR VILLANUEVA,  Luis F. Problemas públicos y agenda de gobierno. Estudio 
introductorio y edición. Grupo editorial paruma, México 1993.  Política y poder: dos 
perspectivas. Capítulo II ¿Qué es poder político?. p. 31-33 
 
________. Problemas públicos y agenda de gobierno. Estudio introductorio y edición. p. 
34- 43. 
 
________. Políticas públicas. Formulación, implementación y Evaluación. p. 47. 
 
AKIN, John S, BIRDSALL, Nancy and DE FERRANTI, David M.  Financing Health 
Services in Developing Countries: An Agenda for Reform. In: World bank policy study 
PVUB-6563. Washington,1987. 
 
ALLENDE, Salvador. La Realidad Medico- social Chilena. Editada por Soto, Requena e 
Illanes. Editorial Cuarto Propio. Santiago. Santiago de Chile, 1999 
 
_________. Medical and Social Reality in Chile. International Journal of Epidemiology. 
2005;34(4):732-736. 
 
_________. Higiene Mental y delincuencia. Tesis para  optar al título de Médico Cirujano 
de la Universidad de Chile.  Ediciones Chile - América. 2005. 
 
ALLIANCE-HPSR.ORG.[Documento en Línea: http://www.alliance-




ALMEIDA, Celia. Delimitación del campo de la Investigación en Sistemas y Servicios de 
salud. Desarrollo histórico y Tendencias. Texto base para su discusión. Cuadernos para la 
discussion No.1. Red de Investigación en Sistemas y Servicios de salud del cono sur. Rio 
de Janeiro. 2001. 
 
ALMEIDA FIHLO, Nohamar. Complejidad y Transdisciplinariedad en el Campo de la Salud 
Colectiva: evaluación de conceptos y aplicaciones. En: Salud Colectiva, 2006;2 (2) p. 123-
146. 
 
________, Nohamar. La Ciencia Tímida: Ensayos de deconstrucción de la Epidemiología. 
Buenos Aires, Editorial Lugar. 2000.  ISBN 950-892-095. 
 
ÁLVAREZ GORDILLO, Guadalupe, DORANTES JIMENEZ, José Eugenio y MOLINA 
ROSALES, Dolores.  La búsqueda de Atención para la Tuberculosis en Chiapas. En: 
Revista Panamericana de Salud Pública. v. 9 No. 5. Washington, 2001. p. 285 – 293. 
ISSN 10204989 
 
ALVAREZ.  H. et al.  Prevalencia de la Tuberculosis Pulmonar en la población indígena 
del Cabildo de Vidales,  San Andrés de Sotavento, Departamento de Córdoba, Colombia.  
Medellín, 1999.Trabajo de Grado (Especialista de Epidemiología).  Universidad de 
Antioquia.  Facultad Nacional de Salud Pública.   
 
ALZATE,  Alberto. Tuberculosis en Cali. Secretaría de salud municipal,  1970-1979. Cali, 
1979 
 
ANAF, Sophie, ORUMMOND, Claire, and SHEPPARD, Lorraine A. James Cook 
University, Townsville and University of South Australia, Adelaide, Australia. Combining 
case Study Research and Systems Theory as a Heuristic Model. Qualitative Health 
Research. 2007; 17 (10): 1309-1315. 
 
ANDERSON, Matthew R., SMITH, Lanny and SIDEL, Victor W.  What is Social Medicine? 
In: Monthly Review. New York, vol. 56, no.8. (2005); p. 27-34. 
 
ANDRESEN E, DIEHR P and LUKE D. Public Health Surveillance Of Low-Frequency 
Populations. Annu. Rev. Public Health 2004. 25:25–52 
 
ANNALS OF INTERNAL MEDICINE (Febrero de 2003).  vol. 138.  No.3. “The future of 
primary Care” ( Harold C. Sox),  “Payment and the future of primary care” (Paul B. 
Ginsburg) and others. incluyendo su editorial. 
 
APRÁEZ, Giovanni.  Control de la tuberculosis en poblaciones indígenas del oriente del 
Departamento del Cauca. Medellín, 2003. Trabajo de investigación (Máster en Salud 
Publica). Universidad de Antioquia. Facultad Nacional de Salud Pública. 
 
________.  Control de la Tuberculosis en el Municipio de Caldono, Cauca. En: Revista 





________. Acercamiento a la Situación de la Tuberculosis en las comunidades Indígenas 
del Departamento del Cauca.  Ayuda Alemana a los Enfermos de Lepra y Tuberculosis. 
Enero de 2000. Bogotá, 2000. 
 
________. INFORME COMPONENTE TÉCNICO. Proyecto Adecuación Técnica y 
Sociocultural del Programa de Tuberculosis en Comunidades Indígenas del Departamento 
del Cauca. Ministerio de Salud. Consejo Regional Indígena del Cauca.  Ayuda Alemana a 
los enfermos de Lepra y Tuberculosis.  Popayán, Febrero de 2001. 
 
________. La Medicina Social y las experiencias de APS en América Latina: historia con 
una misma raíz. Documento por publicación en prensa. 
 
ARBELÁEZ, María Patricia et al.  Tuberculosis Control and Managed Competition In 
Colombia.  In: International Journal of Health Planning and Management (2004). v.19. 
p.S25-S43 
 
AROUCA, Sergio. El Dilema Preventivista: Contribuciones a la comprensión y critica de la 
Medicina Preventiva. Buenos Aires, Editorial Lugar S.A.  2008. (Tesis Doctoral – 
Universidad de Campinas,  Brasil, 1976) 
 
AWAFESO, Niyi. What´s new about New Public Health? American Journal of Public 
Health.2004:94 (5) May:705-709. 
 
AYALA Carlos y KROEGER, Axel. La reforma de Salud en Colombia y sus efectos en los 
programas de Tuberculosis e inmunización.  Cuadernos de Salud Pública.2002;.6, 
no.(18):p.177-181. 
 
BANCO INTERAMERICANO DE DESARROLLO. Servicios de Salud en América Latina y 
Asia.  En: MOLINA, Carlos Gerardo y NUÑEZ DEL ARCO, José. editores. Instituto 
Interamericano para el Desarrollo Social. Washington, 2003 
 
BARONA, José Lluís. Ciencia, Salud Pública y Exilio (España 1875-1939).  En: Revista 
Hispano – americana de ciencias puras y aplicadas. Valencia, Editorial Atlanté - 
Universidad de Valencia.  2003. 
 
BARTLETT G, GRAND'MAISON P, BRAILOVSKY C et al. Effect of a community oriented 
problem based comparison study delivered by graduates: historical cohort learning 
curriculum on quality of primary care. BMJ 2005;331;1002-1008. 
 
BARZELAY, Michael et al.  Investigación sobre reformas a las políticas de gestión pública 
en América Latina. Marco conceptual, guía metodológica y estudio de caso. Washington, 
Banco Interamericano de Desarrollo. 2002.  
 
BASAGLIA, Franco. La Institución Negada. Informe de un hospital psiquiátrico. Barral 
Editores. Barcelona. 1972. 
  
________. La Condena de ser Loco y Pobre. Alternativas al Manicomio. Topia Editorial. 
Buenos Aires. 2008 
 
BECKER, Howard. Observación y estudios de caso sociales. Enciclopedia internacional 
de las Ciencias sociales. T.7. Ed. Aguilar, Madrid. P. 384 – 389.  
165 
 
BELIZÁN, José M et al.  Health Inequality in Latin America. In: The Lancet. New York, 
vol.370. (2007); p.1599-1600. Issue 9599.   
 
BENJAMIN, Paul. Social Science in Public Health. American Journal of Public Health. 
1956; 46(11):p.1390-1396. 
 
BIRT, Cristopher, GUNNING S, Louise, HAYES, Andrew and JOYCE Laraine. Cómo 
desarrollar la política en salud pública. Un Estudio de caso en salud publica en Europa. 
Journal of Public Health Medicine. 19(3); 262-267. 
 
BOBADILLA J-L, COWLEY P, MUSGROVE P, SAXENIAN H. Design, content and 
financing of an essential national package of health services. Bull World Health Organ 
1994; 72: 653-656 
 
BOSSERT Thomas, HSIAO, W, BARRERRA M, ALARCON L, LEO M and CASERES 
C.Transformation of ministries of health in the era of health reform: the case of Colombia.  
In: Health Policy and Planning (Jan,1998). v.13. No.1. p.59–77. Oxford University Press. 
USA, 1998. 
 
BMJ. Doc en línea www.bmj.com. Information pyramid constructed for rapid participatory 
appraisa lScott A Murray. Experiences With "Rapid Appraisal" In Primary Care: Involving 
The Public In Assessing Health Needs, Orientating Staff, And Educating Medical Students 
In: BMJ, Vol. 318. p.440-444. 13 February, 1999.   
 
BMJ. Editorials. Many lessons. Primary health care led NHS: learning from developing 
countries. BMJ 1995;311:891-892. 
 
BRAVEMAN, Paula.  Health disparity and health equity: Concepts and measurement. In: 
Ann. Rev. Public Health. U.S.A., vol. 72. (April, 2006);  p.167-194. 
 
BRAVEMAN, Paula and TARIMO, Eleuther.  El Reconocimiento Sistemático en la 
Atención Primaria en Salud: determinación de prioridades con recursos limitados. 
Publicación ocasional de Organización Mundial de la Salud. Ediciones de la OMS. 
Ginebra, 1996. 
 
BRAVO, Alfredo. Development of Medical Care Services in Latin America. American 
Journal of Public Health. 1958;48(4):434-447. 
 
BROWN, Theodore and FEE, Elizabeth. Sidney Kark and John Cassel.  Social Medicine 
Pioneers and South Africa Emigrés. In: American Journal of Public Health Washington. 
vol.92,no.11. (2002); p. 1744-1745.  
 
BRYANT, Jonh. Mejoramiento Mundial de la Salud Publica. Heath and Developing world. 
Editorial. Pax-Mexico.1971. 
 
CALVO, Haroldo et al.  El Nuevo enfoque de la salud en Colombia: Un reto y una 
progresiva realidad.  Editorial Antares. Bogotá. 1979. 
 




CANO GAVIRIA.  Eduardo.  Reforma de los Servicios de Salud en el Mundo. En: Boletín 
Cátedra  Abierta: Facultad de Medicina.  Medellín, Universidad  de Antioquia. No. 26. (Abr 
2002). 
 
CAMINAL HOMAR, Josefina, STARFIELD, B, SANCHEZ, E, MARTIN, M.  La Atención 
Primaria y las hospitalizaciones por Ambulatory Care Sensitive Conditions en Cataluña. 
Revista Clínica Española. 2001;.201(.9) :501-507.  
 
CARDONA, Álvaro.  Participación de las Entidades Promotoras de Salud (EPS) en el 
mercado de aseguramiento en Colombia 1995-1998. En: Revista Facultad Nacional de 
Salud Pública (1999). v. 17. No. 1. p.52-62. Universidad de Antioquia Medellín, 1999. 
 
CARVAJAL, Rocío, CABRERA, Gustavo Alonso y MOSQUERA Janet. Percepciones de 
los efectos de la implementación del Sistema General de Seguridad Social en Salud sobre 
las acciones de control de tuberculosis en el Valle del Cauca, Colombia. En: Colombia-
Médica (Ago.2004). v.35. No.4. p.179-184. ISSN1657 9534. Cali, 2004. 
 
CARVALEIRO, J R. Investigação em serviços de saúde. Qual é o seu problema? Revista 
Saúde e Sociedade. 1994;3(2):64-111 
 
CASAS, J A.  La experiencia de SPT en la región de las Américas: Implantación de los 
programas. Renovación de la salud para todos. En: OPS.1996. 
 
CASTAÑEDA LOPEZ, Gabriela y RODRIGUEZ DE ROMO, Ana Cecilia.  Henry Sigerist y 
José Joaquín Izquierdo. Dos actitudes frente a la Historia de la Medicina del Siglo XX. En: 
Historia Mexicana. Mexico, vol. 57,no.1 (2007); p. 139-191.   ISSN 0185- 0172 
 
CATAÑO OSORIO, Luis Octavio.  Héctor Abad Gómez, promotor de la salud.  En: Una 
vida por la Vida.  Paul Juten (Compilador). Bogotá, Cinep-Ecoe.  1989. 
 
CEASER, Mike.  Colombia continues to struggle with violence. In: Lancet (2007) v. 370. p. 
1601-1602. USA ,2007. 
 
CERÓN, Viviana. Modelo de Control de Malaria en el Departamento de Antioquia. Estudio 
de Casos En: Rev. Salud pública (2004). v.6 Suppl. 1. p. 64-79 
 
COLE, Benjamin and FIELDING, Jonathan.  Health Impact Assessment: A Tool to Help 
Policy Makers Understand Health Beyond Health Care. In: Annu. Rev. Public Health.. 
vol.28. (2007); p. 393-412 
 
COLGROVE, James. The McKeown thesis: a historical controversy and its enduring 
influence. In: Am JPublic Health Washington vol. 92, no.5. (may 2002); p.725-729. ISSN 
0090-0036 
 
COMMUNITY ORIENTED PRIMARY CARE.  A practical assessment. Report of a study. 
vol. I. 1984 
 
CUERVO, Juliana.  Factores Determinantes de Abandono del Tratamiento Antituberculoso 
en casos nuevos tratados en las instituciones de Salud que notifican al programa de 
Prevención y Control de la Tuberculosis de la Secretaria Distrital de Salud de Bogotá D.C.  
Grupo funcional de investigaciones. La Secretaría. Bogotá, 2000. 
167 
 
CUETO, Marcos. The origins of Primary Health Care. American Journal of Public 
Health.(2004);94(11):1864-74. 
 
________.  The promise of Primare Care Health.  Bulletin World Health Organization. 
Editorials.  In: International Journal of Public Health. 2005;83,(5):322-323. 
 
CURRENT TOPICS.  Preventing and Controlling tuberculosis along the México –United 
States border.  En: Revista Panamericana de Salud Pública. (Mar. 2001). v 9. No.3.p. 196 
– 201. Wahington, 2001 
 
CHAPARRO, Pablo Enrique et al.  Situación de la Tuberculosis en Colombia.  En: 
Biomédica. Supl (2004). v.24. p.102-114. 
 
DE ALMEIDA Patty, GIOVANNELLA Ligia. Avaliação em atenção Básica a Saúde no 
Brasil: mapeamento e análise das pesquisas realizadas e/ou financiadas pelo Ministério 
da Saúde entre os anos 2000-2006. Cad. Saúde Publica. 2008;24(8):1727-1742. 
 
DE ASÚA, Miguel. Henry Sigerist and the History of Medicine in Latin America: his 
correspondence with Juan R. Beltrán.   Bulletin History of Medicine. 2005;79:111-117. 
 
DE VOS P, DE CEUKELAIRE W and VAN DER STUYFT P. Colombia and Cuba, 
contrasting models in Latin America‟s health sector reform. Tropical Medicine and 
International Health. 2006; 11 (10):1604–1612. 
 
DE VOS P, MURLA P, RODRÍGUEZ A, BONET M, MAS P and VAN DER STUYFT. 
Shifting. The Demand for Emergency Care In Cuba‟s Health System. Social Science & 
Medicine. 2005;60:609–616. 
 
DE WALT, Darren and PINCUS, Theodore. The Legacies of Rudolf Virchow: Cellular 
Medicine in the 20th Century and Social Medicine in the 21st Century. IMAJ – RAMAT 
GAN- 2003. In: IMAJ. vol. 5.(2003);p. 395-397. 
 
DEZIN, Norman  and Lincoln Yvonna. Handbook of Qualitative Resesarch. 3Editon. SAGE 
Publication. 2005. 
 
DÍAZ Sonia, KLOSS Bárbara, KROGER Axel, OCHOA Héctor. Reforma del Sector Salud 
en Latinoamérica y Experiencias Europeas. Fundación Alemana para el Desarrollo 
Internacional. Universidad de Liverpool. 1998. 
 
DIEZ, Roux Ana et al.  Neighborhood of residence and incidence of coronary hearth 
disease. New. England. Journal. Medicine.2001  vol. 345.; p.99-106 
 
DUFFIN, Jacalyn. The Guru and Grand Father: Henry Sigerist, Hugh McLean and Politics 
of Health Care Reform in 1940‟s Canada. Canadian Bulletin of Medical History. 
1992;9:191-218. 
 
DUFFIN Jacalyn and FALK Leslie. Sigerist en Saskatchewan: The cuest for balance in 
Social and Technical Medicine. Bulletin of History of Medicine. 1996;70(4):658-683. 
 




________. METODOS DE LAS CIENCIAS SOCIALES. Ariel Sociología. Barcelona, junio 
de 1996. Apéndice La noción de ciencia política págs. 517 y ss. 
 
DWYER J, SILBURN K and WILSON G. National Strategies for Improving Indigenous 
Health and Health Care. La Trobe University Aboriginal and Torres Strait Islander Primary 
Health Care Review: Consultant Report No 1.COMMONWEALTH OF AUSTRALIA. 2004. 
 
DYE, Christopher.  Global epidemiology of tuberculosis.  In: Lancet (18 march 2006). v. 
367. Issue 9514. p. 938 – 940. U.S.A, 2006. 
 
EASTON, David. Compilación Enfoques sobre teoría política. Cap. p. 216 – 230 
 
EBRAIM, Shah. Allende, Cochrane, war and terrorism. Editorial Choise. International 
Journal of Epidemiology. 2005;34(4):721-722 
 
ECHEVERRY, Oscar. Ley 100: ¿Quo Vadis? Colombia Médica.1996;27(1):39-41 
 
________. Mercantilización de los servicios de salud para el desarrollo: el caso de 
Colombia. Revista Panamericana de Salud Pública. 2008;24(3);210-216. 
 
EDITORIAL LANCET.   Progress and Equity in Latin America. In: Lancet (2007) v.370. 
p.1589. USA, 2007. 
 
EPSTEIN, Leon et al. The Jerusalem Experience: Three decades of Service, Research 
and Training in Community Oriented Primary Care. In:  Am .Journal of Public Health. 
Washington. vol.92, no.11. (2002); p. 1717-1721. 
 
EVANS, David, LIM, Stephen, ADAM Taghreed and TAN-TORRES, Teesa.  Evaluation of 
current strategies and future priorities for improving health in developing countries.  In: 
BMJ (2005). v. 331 p.1457-1461. USA, 2005 
 
EVANS, Robert, BARRER, Morris y MARMOR, Theodore.  ¿Por qué alguna gente está 
sana y otra no?: los Determinantes de la Salud de las Poblaciones.  Madrid. Editorial Díaz 
Santos. 1996. ISBN 9788479782573 
 
FASSIN, Didier.  Entre las políticas de lo viviente y las políticas de la vida. En: Revista 
Colombiana de Antropología (2004). v.40. p. 283-318. Bogotá, 2004. 
 
FEAGIN, Joe, ORUM, Anthony and SJOBER G (eds). For case study. Case1. Chay pel 
Hill, University of North Carolina Press. 1991.p. 40. 
 
FEE, Elizabeth. The Pleasures and Perils of Prophetic advocacy: Henry E. Sigerist ant the 
Politcs of Medical Reform.  In: American Journal of Public Health.1996;86: 1637-1647.  
 
FEE, Elizabeth and  BROWN Theodore. Making Medical History: The Life and Times of 
Henry E. Sigerist (Editors).  .  Baltimore, Johns Hopkins University Press1997. 
 
FISHER B, NEVE H and HERITAGE Z. Community development, user involvement, 




FLEXURY, Sonia.  Estados sin Ciudadanos. Seguridad Social en América Latina. . 
Buenos Aires,  Editorial Lugar S.A. 1997. 
 
FOUCAULT, Michael.  El Nacimiento de la Clínica.  Décimo tercera edición.  México, Siglo 
XXI Editores. 1989. 
 
_________.  La crisis de la medicina o la crisis de la antimedicina.  En: Revista médica de 
Salud y sociedad. Buenos Aires. no.18. (1974). 
 
FRENK, Julio.  La salud de la población. Hacia una nueva salud pública.  3ª ed.  México, 
Fondo de Cultura Económica.  2003. 
 
FUNDACIÓN FES. Desarrollo de la APS en las grandes ciudades. Fundación FES 1989.  
 
_________. Memorias del Seminario Nacional de Atención Primaria y Promoción de la 
salud. Pereira, Septiembre de 1991. 
 
GAITAN, Jorge Eliecer. La Sanidad en Colombia. Ministro de Trabajo, Higiene y 
Prevención Social. 1944;23(3):193-197. 
 
GARVIN Theresa and EYLES John. Policy Analysis in Practice: Sun Safety in Ontario. 
Health Care Issues. Smyth Mary Editor Nova Science Publishers. New York. 2005. 
Pag.77. 
 
GARZA CANTÚ, Vidal.  Las políticas públicas ante la globalización. En: MARIÑEZ 
NAVARRO, Freddy.  Ciencia Política: Nuevos contextos, nuevos desafíos. México, 
Noriega Editores2001. 
 
GILLAM S, ABBOTT S, Banks-Smith J. Primary care groups: Can primary care groups and 
trusts improve health? BMJ 2001;323:89-92.  
 
GLOUBERMAN, Sholom.  Towards a New Perspective on Health Policy.  In: CPRN Study 
No.H|03. Canadian Policy Research Networks Inc. Otawa, 2001. 
 
GLOUBERMAN, Sholom and MILLAE, John.  Evolution of the Determinants of Health, 
Health Policy, and Health Information Systems in Canada. In: American Journal of Public 
Health Washington, vol. 93, no. 3. (March 2003);p.388-392. 
 
GOFIN, Jaime.  Acerca de “Una práctica de Medicina Social” escrita por Sidney y Emily 
Kark. En: Revista Medicina Social..vol.1,no.2. (2006); p. 52-33. 
 
GOFIN, Jaime and GOFIN, Rosa. Letters. Community-Oriented Primary Care. IAm. 
Journal of Public Health. 2005.;95(5);p.757. 
 
___________.  Atención Primaria Orientada a la Comunidad: un modelo de Salud Pública 
en la Atención Primaria.  En: Rev. Panam Salud Pública. Washington, vol. 21, no.2-3.  
(feb- Mar 2007); p. 177-184.  
 
GOMEZ, Edgar y CORREA Francisco. Memoria de la Facultad Nacional de Salud Pública. 




GONZÁLEZ ROSSETTI, Alejandra. The Political Dimension of Health Reform: The Case 
of Mexico and Colombia. London, 2001.  London School of Hygiene and Tropical 
Medicine.  Thesis  Department of Public Health Policy.  
 
GUERRERO E. et al.  Prevalencia de Tuberculosis entre sintomáticos respiratorios que 
consultan por primera vez entre los establecimientos de Salud del Departamento del 
Risaralda - Colombia. En: Boletín Oficina Sanitaria Panamericana (1979). v. 87. No. 6. p.  
 
GREENHALGH, Trisha, HUGHES, Jane, HUMPHREY, Charlotte et al. Un estudio de caso 
comparativo de dos modelos de servicio de información clínica. BMJ 2002; 324; 524-529. 
  
HAMEL, Jacques. The Case Method in Sociology, Introduction: New theoretical and 
methodological Issues, Current Sociology 40. 1992 p.1. 
 
HARTO DE VERA, Fernando.  Ciencia Política y teoría Política contemporánea. Madrid,  
Editorial Trotta.  2005 
 
HENAO, Oscar. Crónica de la Escuela de Salud Pública de la Universidad del Valle. 
Escuela de Salud Pública. Facultad de Salud. Universidad del Valle. Cali. 1996. 
 
HERNANDEZ, Mario. El Enfoque Sociopolítico para el análisis de las reformas sanitarias 
en América Latina. En: Rev. Cubana Salud Pública. La Habana. vol.29, no.3. 
(2003);p.228-235. 
 
_________.  La Salud Fragmentada en Colombia. Bogotá, Editorial Universidad Nacional. 
2003. 
 
HOMEDES, Nuria, UGALDE, Antonio. Las reformas neoliberales en salud en América 
Latina: una visión crítica a través de dos estudios de caso. Revista Panamericana de 
Salud Pública. 2005; 17(3): 210 – 220. 
 
HUERTAS, Rafael.  Neoliberalismo y políticas de salud. Madrid, Fundación de 
investigaciones Marxistas. 1998. 
 
ILLICH, Iván. Némesis Médica: La expropiación de la Salud. Barcelona, Barral Editores. 
1975.  
 
________. Medical Nemesis. In: Lancet New York.vol.1(1974); p. 918-921. y publicado 
recientemente En: J. Epidemiol. Community Health. London. vol.57. (2003); p. 919-922. 
 
INSTITUTO DE LOS SEGUROS SOCIALES DEL VALLE. Evaluación de Servicios de 
Salud del Instituto de los Seguros Sociales del Valle. PRIDES.1976. 
 
INSTITUTE OF MEDICINE. Community Oriented Primary Health Care. National Academy 
Press. Washington. 1983. 
 
INTERNATIONAL HEALTH IMPACT.   Assessment Consortium.  [Versión on line] En: 
www.ihia.org.uk 16 de septiembre de 2005. 
 
JARAMILLO, Ernesto.  Evaluación del Programa de Tuberculosis de Cali.  Secretaria de 




JONES, David Shumway. The Health Care Experiments at Many Farms: The Navajo, 
Tuberculosis and the limits of modern medicine, 1952-1962. In: Bulletin of History 
Medicine.  Baltimore, vol. 76,no.4. (2002); p.749-790. ISSN 0007-5140 
 
KANE, RL and KANE, RA. Assessment In Long-Term Care. In: Annu. Rev. Public Health 
vol. 3 (2000); p.659–686 
 
KARK, Sidney and CASSEL, John. The Pholela a Health Center (1952). In: American 
Journal of Public Health.  vol.92.(2002); p.1742-1747. 
 
KELEHER, H. „Why primary health care offers a more comprehensive approach for 
tackling health inequities than primary care. Australian Journal of Primary Health. 2001;7 
(2): 57-61. 
 
KESSNER, David y KALK, Carolin. A Strategy of Evaluation of Health Services. 
Washington. D.C, National Academy of Sciences. 1973. 
 
KESSNER, David et al. Assessing Health Care: The case for tracer. New England Journal 
of  Medicine. 1973;288(4). p.189-194. 
 
KROGER, Axel y AYALA, Carlos. La reforma de Salud en Colombia y sus efectos en los 
programas de Tuberculosis e inmunización. Cad. Saude Publica.2002; 18(6);p.177-181. 
 
KROEGER, Axel et al. Malaria control reinvented: health sector reform and strategy 
development in Colombia. In: European Journal of Tropical Medicine and International 
Health (may 2002) v. 7 No.5. p. 450-458. USA, 2002. 
 
LABRA, María Elena y GIOVANNELLA ,Ligia. Estudio de Caso: Brasil Construcción del 
Sistema Único de Salud y participación de la Sociedad Civil. Red de Investigación en 
Sistemas y Servicios del Cono Sur. 
 
LAFRAMBOISE, Hubert. Health Policy: Breaking it down  into more manageable segment. 
Journal of Canadian Medical Asociation. 1973;28:116-119. 
 
LAFRAMBOISE, Hubert. Health Policy: breaking the problem down into more manageable 
segments. Journal of Canadian Medical Asociation. 1973;108:388-393. 
 
LALONDE, Marc.  New Perspective on the health of canadians: 28 years later.  En: Rev 
Panm Salud Pública/ Pan Am J Public Health Washington. vol. 12,no.3.(septiembre 2002); 
p. 149-152. ISSN 1020- 4989 
 
LAWSON, James.  Rethinking Mckeown. In: American Journal of Public Health. 
Washington. vol. 93,no.7. (July 2003); p. 1032. ISSN 0090-0036 
 
LIAM, Smeeth  and  HEATH, Iona. Tackling health inequalities in primary care.  In: BMJ 
(1999). v.318. p.1020-102. USA, 1999. 
 
LINK, Bruce G and PHELAN, Jo C.  McKeown and the idea that social conditions are 
fundamental causes of disease.  In: American  Journal of Public Health Washington vol. 




LITSIOS, Sócrates. The long and difficult road to Alma Ata. International Journal of Health 
Services.2002;32(4):709-32 
 
_________. The Christian Medical Commission and the Development of the World 
Health Organization’s Primary Health Care Approach. In: American Journal of Public 
Health. Washington. vol. 94, no.11. (2004); p. 1884-1893. 
 
LONDOÑO, Juan Luis.  Activar el Pluralismo en el Trópico. Reforma de la Salud en 
Colombia. Capitulo 5. página 180. En: MOLINA, Carlos Gerardo  y NUÑEZ DEL ARACO, 
José. Servicios de salud en América Latina y Asia (2003). ISBN 1931003416 
 
LYNCH, J and DAVEY SMITH, G.  A Life Course Approach To Chronic Disease 
Epidemiology. In: Annu. Rev. Public Health., vol. 26. (2005); p. 1–35. 
 
MAC DOUGALL, Heather.  Reinventing public health: A New Perspective on the Health of 
Canadians and its international impact. In: Journal of Epidemioly and Community Health 
New York. vol. 61, no. 11. (nov 2007); p. 955–959 
 
MACINKO James, SHI Leiyu and STARFIELD Bárbara. Wage inequality, the health 
system, and infant mortality in wealthy industrialized countries, 1970–1996. Social Science 
& Medicine.2004;58. p. 279–292 
 
MACINTYRE, Sally, CHALMERS Iain, HARTON, Richard and SMITH Richard. Usando la 
evidencia para informar la politica de salud. Un estudio de caso. BMJ (2001); 322; 222-
225. 
 
MAGNUSSEN, Lesley, EHlRI, John and JOLLY, Pauline.  Comprehensive versus 
Selective Primary Health Care: Lessons for Global Health Policy.  In: Health Affairs. USA, 
vol. 23, no. 3. (2004); p. 167-171. 
 
MAHLER, Halfdan.  Reflexiones sobre la misión de la OMS.  Discurso del Director 
General.  OMS.  Ginebra, 1986. 
 
________. Discurso del Director General ante la Asamblea Mundial de Salud. Ginebra 6 
de mayo de 1986. 
 
MANT, David and MAYON –WHITE, Richard. Tuberculosis: think globally and act locally. 
In: Lancet. (may, 5 de 2007). v. 369. No. 9572.  p.1493-1494. U.S.A, 2007.  
 
MARIN, Gustavo,  SILBERMAN Martín y  ETCHEGOYEN, Graciela.  Programa de 
Atención Personalizada y  Nominal de la Salud-PANDELAS. Buenos Aires, Argentina, 
2006. En: Rev. salud pública. v.10 No.2 p.203-214. Buenos Aires, 2008. 
 
Mc DERMOTT, Walsh et al.  Streptomycin in the treatment of tuberculosis in humans. In: 
Ann Inter Med. Yale. vol. 27, Issue 6. (1947); p. 769-822. ISSN 0003-4819 
  
________.  Antimicrobial therapy of pulmonary tuberculosis.  In: Bull. Wld Hlth Org. 




________.  Patterns of health and disease among the Navajos. In: Ann. Am. Acad. Polit. 
Soc. Sci vol. 311. (1957); p. 80. 
 
MARTÍ, José y  REY, Antonio.  Antología de Textos de Félix Martí Ibañez. Valencia, 
Consejería de Cultura, Educación y Deporte.  2004. 
 
MCKAY, Lindsey.  Making the Lalonde Report Towards a New Perspective on Health 
Project. In: Health Network. October 2000.  CPRN Background Paper. Otawa, 2000 
 
MC KEOWN Thomas. Medical Issues in Historical Demography. International Journal  of 
Epidemiology. 2004;33:1-6. 
 
________. El Papel de la Medicina: sueño, espejismo o némesis?  México, Siglo XXI 
Editores. 1982. 
 
________. El Crecimiento Moderno de la Población.  Madrid, Editorial Espasa. 1988.   
 
________. Introducción a la Medicina Social.  4ª. México, Siglo XXI Editores.  1989.   
 
________. Los orígenes de las enfermedades humanas. Barcelona, Editorial Crítica.  
1990. 
 
MC KEOWN, Thomas and COCHRANE, Archie.  Journey through the diffusion of their 
ideas. In: British Medical Journal. London. No.306. (1993); p.1252-1254.  
 
MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA DE COLOMBIA. Memoria de la Primera Reunión 
Nacional sobre Programas de Investigación en Planificación en Salud. Cartagena 1977. 
Ministerio de Salud Pública. Dirección General de Investigaciones. Bogotá. 1978. 
 
MINISTERIO DE SALUD DE COLOMBIA. Estudio de Hospitales Regionales. Informe al 
Ministerio de Salud. PRIDES. 1982. 
 
MINISTERIO DE SALUD DE COLOMBIA..  Desarrollo del Sistema Nacional de salud en 
Colombia. Bogotá, 1992.  Memorias del Congreso. Bogotá, 1987-1988.  Rediseño del 
Sistema de Salud. Bogotá, 1973. 
 
MINISTERIO DE SALUD DE COLOMBIA,.  Informe Epidemiológico Nacional. Quinquenio. 
v. 2 No.6.  Edit. El Ministerio. Bogotá, 1997. 
 
MINISTERIO DE SALUD DE COLOMBIA.  Guía de Atención Integral a la Tuberculosis 
Pulmonar y Extrapulmonar.  versión preliminar. Edit. El Ministerio. Bogotá, 1998 
 
MOBERG Carol. Rene Dubois Friend of the Good Earth: Microbiologist, Medical Scientist 
and Environmentalist. American Society for Microbiology. Washington. 2005. 
 
MOLINA, Carlos. Antecedentes del Servicio Nacional de Salud: historia de debates y 
contradicciones. Cuadernos Medico-Sociales de Chile Santiago. 2006;6 (4 ):284-304.   
 
________. Orígenes de la Asociación Médica de Chile: una visión crítica. En: Revista 




MOLINA, Gloria y RODRIGUEZ, Claudia. Caracterización de la descentralización del 
sector Salud en tres municipios: Itagüí, la Ceja y Balboa (Antioquia)  Colombia. 
2002;20(2):7-21 
 
MOLINA, Gloria, MONTOYA Nilton, RODRIGUEZ Claudia y SPURGEON Peter. 
Descentralización del Sector Salud en Colombia: análisis de 91 municipios. Rev Fac Nac 
Salud Pública.2006;24(1):48-60. 
 
MOLINA, Gloria y SPURGEON Peter. La descentralización del sector salud en Colombia. 
Una perspectiva desde múltiples ambitos.  Getión y Política Publica. 2007;16(1):171-262. 
 
MOLINA M, Gloria. Foro Nacional “Así vamos en Salud” Facultad Nacional de Salud 
Pública Universidad de Antioquia sept. 28 de 2006.(doc en línea: www.udea.edu.co) 
 
MOLINA, Gloria, MONTOYA, Nilton, RODRIGUEZ, Claudia y SPURGEON, Peter. 
Descentralización del sector salud en Colombia: Análisis de 11 municipios. Revista 
Facultad Nacional de Salud Pública. 2006; 24 (1): 48-60 
 
MORALES, Luis G y BLANCO, Jorge Humberto.  Sobre la renovación de la APS en las 
Américas. En: Rev Panam Salud Publica Washington,  vol.22 no.4 Cartas (Oct. 2007). 
 
MORGAN, Richard K.  Health impact assessment: the wider context. In: Bulletin of the 
World Health Organization. Washington, vol. 81, no.6. (2003). 
 
MULLER, Pierre. Un esquema para el análisis de las políticas públicas sectoriales. Cuatro 
lecturas clave sobre políticas públicas. varios autores, traducido por Jean-François Jolly y 
Carlos Salazar Vargas con autorización de la fondation Nationale des Sciences politiques 
(0694) Universidad Externado de Colombia. Bogotá, 2001. p. 62 y ss. 
 
MURRAY Christopher, FRENK Julio and EVANS Timothy.  The Global Campaign for the 
Health MDGs: challenges, opportunities, and the imperative of shared learning. In: Lancet 
(Sept.2007) v.370. Issue 9592 p.1018-1020 USA, 2007. 
 
NARAYAN, Thelma. Llegando a los más  pobres y  marginados.  The Health Cooperation 
Papers. 2003; 17: 146-153. Conferencia presentada en World Congress on Medicine and 
Health.   Medicine Meets Millennium,  Hannover, Germany 2000.  
 
NAVARRO, Vicente.  El subdesarrollo de la salud o la salud del subdesarrollo: un análisis 
de la distribución de los recursos humanos de la salud en Latinoamérica. Trabajo 
presentado en la V Conferencia Panamericana de Educación Médica, Caraballeda, 4 al 7 
de noviembre de 1974. 
 
________. Lucha de clases, Estado y Medicina. Tercera parte la naturaleza de la 
intervención estatal en el sector salud de Gran Bretaña. Editorial Nueva Imagen. México, 
1984. p. 186 
 
________. Bienestar insuficiente, Democracia incompleta. Editorial Anagrama. Barcelona, 
2002. Segunda parte: el porqué de las deficiencias del estado del bienestar. Falsas 




________. Evaluación del Gobierno Blair en el Sector Sanitario y su relevancia en 
Cataluña y España. Revista Salud 2000. 2007(113):5-7. 
 
________. What we mean by social determinants of health. International Journal of Health 
Services. 2009;39(3):423-441. Traducción al español por Giovanni Apráez Ippolito y 
Martha Tur www.vnavarro.org 
 
 
NAVARRO, Vicente y BENACH, Joan. Desigualdades Sociales en España. Informe de la 
Comisión Científica de Estudios de la Desigualdades Sociales en Salud en España. 
Revista Española de Salud Pública.   
 
NAVARRO, Vincent, MOUNTANER, Carles and BORELL, Carme. Politics and Health 
outcomes. Lancet. 2006; 360: 1033-1037. 
 
NAVARRO, Vicente et al. Politics and health outcomes. In: Lancet. (2006)v.368. p.1033-
1037. USA,2006. 
 
________. et al. El Impacto de la Política sobre la Salud. Revista Salud Colectiva. 
2007;.3(1); p.9-32. 
 
________.  El impacto de la política en la Salud. En: Revista Salud Colectiva (2007). v.3. 
No.1. p.9-32. Universidad nacional de Lanus. Buenos Aires, 2007. 
 
NEWELL, Kennet (Editor). La Salud por el Pueblo. “Health by People”. En: Organización 
Mundial de la Salud. Ginebra, 1975. 
 
NUYENS, Yvo. Health System Research and world Health Organization: Facts, Events, 
Issues, Perspevtives and documents. 2004 
 
OBSERVATORIO ITAIANO SOBRE LA SALUD GLOBAL.  De Alma Ata al Fondo Global.  
En: Revista de Medicina Social 1996;70:505-636. 
 
OBSERVATORIO ITALIANO DE LA SALUD GLOBAL. De Alma Ata al Fondo Global. 
Medicina Social.2008:3(1):37-52. 
 
OLLÉ-GOIG, Jaime E.  Patients with tuberculosis in Bolivia: Why do they die? En: Revista 
Panamericana de Salud Pública (sept. 2000). v. 8. No.3. p. 212- 213. Washington, 2000. 
 
OLIVER, Thomas R.  The Politics Of Public Health Policy.  In: Annu. Rev. Public Health 
(2006). v. 27. p.195–233. U.S.A., 2006. 
 
OPS. Plan de Acción para la Instrumentación de las Estrategias Nacionales. Documento 
oficial No. 179. Organización Panamericana de la Salud. Whasington.1982. 
 
OPS. Investigaciones sobre servicios de salud. Una antología. Publicación científica No. 
534. Washington 1992. 
 
OPS/OMS. Consulta regional sobre la renovación de la Atención Primaria de Salud (APS) 
en las Américas- OPS/OMS.  Hotel Radisson Montevideo Victoria Plaza, Montevideo, 




ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Conferencia Internacional de Atención 
Primaria de Salud. Alma Ata.1978 Organización Mundial de la Salud. Ginebra Suiza 1980. 
 
ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Conferencia internacional sobre Promoción 
de la Salud. Carta de Ottawa. Canadá. 1986.  
 
ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD.  Sistemas de Salud Basados en la 
Atención Primaria: Estrategias para el desarrollo de los Equipos de APS. 2008. 
 
ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. Renovación de la Atención Primaria 
de Salud en las Américas. Documento de Posición. Washington.2007.  
 
 
ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. Salud para todos en el año 2000. 
Plan de Acción para la Instrumentación de las Estrategias Nacionales. Documento oficial 
No. 179. Washington, 1982. 
 
ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. Plan de Acción para la 
Instrumentación de las Estrategias Regionales. Documento Oficial 179. Washignton 1982. 
 
ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. Investigaciones en Servicios de 
Salud: Una Antología. Publicación Científica. Washington. 1992. 
 
ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. Gobernabilidad y Salud. Políticas 
Públicas y participación social. 1999.  
 
OTTOSON, Judith, RIVERA Mark, DEGROF Amy, HACKLEY Sara and CLAR Synthia. On 
the Road to the National Objectives: A case study of diabetes prevention and control 
programs. Journal of Public Health Management Practice 2007; 13 (3): 287-295. 
 
PABON, Hipólito. Método Simplificado para evaluar el desempeño hospitalario. Boletín 
Oficina Sanitaria Panamericana. 1984;97(1):33-43. 
 
PABÓN, Hipólito. Evaluación de los Servicios de Salud. PRIDES. Editorial Universidad del 
Valle. Cali 1985..  
 
PAHO. Renewing Primary Health Care in the Americas. A position paper of the Pan 
American Health Organization/WHO March 2005. [Documento en línea: 
www.paho.org/spanish/ad/ ths/os/phc2ppaper_10-ago-05], consultado agosto de 2005. 
 
PANAMERICAN HEALTH ORGANIZATION/ WHO.  Renewing Primary Health Care in the 
Americas. A position paper of the Panamerican Health Organization/WHO, March 2005. 
[Documento en línea] <<http//: www. Paho.org/spanich/ad/ths/os/phc2papper [citado el 10 
de agosto de 2005]. 
 
PAVA et al.  Modelo matemático del riesgo anual de infección tuberculosa en Cali. En: 
Rev. Pam. Salud Pública (Mar, 2002). v.11 No.3. p.166-171 
 
PAYÁN DE LA ROCHE, Julio Cesar.  Desobediencia Vital.  Instituto de Terapia Neural, 
Barcelona, Julio 2004. 
177 
 
_________. La Medicina Biológica: un compromiso con la vida.  Fondo Editorial 
Fundación homeopática Alemana.  Septiembre 2004. 
 
PINEDA, F, VALERO, V  y  AGUDELO, C.  Evaluación del Programa de Control de la 
Malaria en la Amazonía Colombiana.  En: Rev. Salud pública (2004). v.6 Suppl. 1. p.40-
49. 
 
PINILLOS M y ANTOÑANZAS F. La Atención Primaria de Salud: descentralización y 
eficiencia. Gac. Sanit.2002;16(5):401-407. 
 
POLLOCK A. Will primary care trusts lead to US-style health care? BMJ 2001;322;964-
967 
 
PUBLIC HEALTH ADVISORY COMMITTEE – Health impact assessment project Dec.  
Informe de estudio de caso en políticas de transporte público, 2003.  
 
QUEVEDO, Emilio et al. Café y Gusanos Mosquitos y Petróleo. El tránsito de la Higiene 
hacia la Salud Pública en Colombia 1873-1953. Bogotá. Universidad Nacional de 
Colombia. 2005. 
 
QUINTERO, Álvaro. La Mortalidad Materna como indicador de impacto de la política 
sanitaria en Colombia, 1985-2002. Tesis de maestría en salud pública, en proceso de 
publicación. Fuente DANE, Estadísticas vitales. Tomado de MOLINA M, Gloria. Op. Cit 
2006. 
 
REQUENA, Mariano. Salvador Allende,  Médico de Vanguardia. En La Realidad Medico-
Social Chilena. Editorial Cuarto Propio Segunda Edición. Santiago. 1999.  
 
RESTREPO E Helena. Experiencia del Municipio de Versalles, Departamento del Valle: 
una mirada desde la promoción de la salud. Revista Facultad Nacional de Salud Pública. 
Vol 20 No.1 enero-junio. 2002. 
 
RODRIGUEZ, Luis Carlos. Cesar Uribe Piedrahita, un científico fuera de serie.  Rev Acad 
Colom Cienc.1997; 21,  (80); p.295-311. 
 
RODRIGUEZ,  Jaime y PABÓN, Hipólito.  Marco Conceptual para la investigación 
aplicada a los Servicios de Salud Educación Médica y Salud. En: OPS publicaciones 
(1981). v. 15. No.1. p. 40-47. Washington, 1981 
 
ROEMER, Milton. Medical Care Programs in Other Countries. Henry Sigerist and 
International Medicine. American Journal of Public Health.1958;48(4):425-427 
 
________. Perspectiva Mundial de los Sistemas de Salud. Siglo XXI Editores. México. 
1980. ISBN 9682310164 
 
________. H.E. Sigerist: Un pensador y un hombre de acción, internacionalista de la 
medicina social. En Historia y Sociología de la Medicina. Gustavo Molina Editor. 2 edición. 
Editorial Universidad Nacional de Colombia. Bogotá 2007. Pag.49. 
 
________.  Evaluación de los Centros de Salud Pública.  Ginebra, Organización Mundial 
de la Salud.  1972.p. 12. 
178 
 
RESTREPO ESPINOZA, Helena de. Experiencia del Municipio de Versalles, 
Departamento del Valle: una mirada desde la promoción de la salud. Revista Facultad 
Nacional de Salud Pública. Vol 20 No.1 enero-junio de 2002.Pag. 135-144. 
 
RIBEIRO, Fátima. Atenção Primária (APS) e Sistema de Saúde no Brasil: Uma 
perspectiva histórica. Tese Mastreada. Faculta de Medicina Universidade de São Paulo. 
2007. 
 
ROHDE. J.  CHALTERJEE. M. AND MORLEY. D.  Reaching Health For All. In: Oxford 
Universty Press. New Delhi, 1993. 
 
ROSE, Geoffrey. La Estrategia de la Medicina Preventiva. Masson Salvat. Barcelona. 
1994. 
________.  Sick individuals and sick populations. In: International Journal of 
Epidemiology(June 2001) v. 30. No. 3. p. 427-432 (initial version 1985. v. 14 p. 32 - 38). 
Oxford University press. USA 2001. 
 
ROSE, Geoffry and BLACKBURN, Henry. Cardiovascular Survey Methods. In: WHO 
Monograph Series No. 56.  Geneva, 1968. 
 
ROSES PERIAGO, Mirta. Discurso de Posesión. Directora Organización Panamericana 
de la Salud. En: Revista Panamericana de Salud Pública.  Washington, 2003 vol. 13, no. 
2/3. (feb – mar 2003). 
 
_________.  Carta de la Directora.  Renovación de la Atención Primaria de Salud en las 
Américas. Organización Panamericana de la Salud. Whashington,  2007. 
 
ROTH DEUBEL, André Noêl. POLITICAS PUBLICAS Formulación, implementación y 
evaluación. Ediciones Aurora, Bogotá, Febrero 2006.  
 
SANZ LUQUE, Belén. Plan Nacional de Derechos Humanos ¿Qué es una política 
pública? 16 de febrero de 2006. 
 
________. POLITICAS PÚBLICAS. Formulación, implementación y evaluación. 2006 p. 
142. 
 
SAMAJA, Juan. Epistemología de la Salud. Reproducción social, Subjetividad y 
Transdisciplina. Lugar Editorial. Buenos Aires 2004. 
 
________. La combinación de métodos: pasos para una comprensión dialéctica del 
trabajo interdisciplinario. Educación médica y Salud. 1992; 26(1): 4-34. 
 
SCHECHTER, Martin and VIRCHOW, Rudolf.  Public Health and the Built Environment. 
In: Journal of Urban Health New York, 2003. vol. 4. (2003); p. 523-524. 
 
SCHMUNIS, Gabriel A y PINTO DIAS, Joao Carlos.  La reforma del sector salud, 
descentralización, prevención y control de enfermedades transmitidas por vectores. En:  
Cad. Saúde Pública (2000). v.16 Suppl. 2. p.117-123. Rio de Janeiro, 2000. 
 
SCHRECKER, Ted. Denaturalizing scarcity: a strategy of enquiry for public health ethics. 




SECRETARIA DE SALUD DE CALI- COLOMBIA,   Análisis de las tendencias de los 
indicadores del Programa de Control de la Tuberculosis.  Secretaría de salud municipal. 
Cali – Valle, 1992-1995. 
 
SEGURA DEL POZO, Javier.  Epidemiología mestiza. En: Gaceta Sanitaria. vol. 21,no. 1.  
 (2007); p. 88-89. 
 
SHANNON, Cindy and LONGBOTTOM, Helen. Capacity Development in Aboriginal and 
Torres Strait Islander Health Service Delivery- Case Studies.  Report No 4.  School of 
Population Health.  University of Queensland.  .Commonwealth of Australia, 2004.  
 
SIGERIST, Henry.  Enfermedad y Civilización.  1a Edición.  México, Fondo de Cultura 
Económica. 1946.  
 
________.  Selecciones de Historia y Sociología de la Medicina. 1a Edición. Bogotá, 
Editorial Guadalupe. 1974. Editor Gustavo Molina G. Re edición Universidad Nacional de 
Colombia, 2007 y Universidad Bolivariana de Chile, 2008. 
 
________. Capitulo XIX. Educación Universitaria. Extractos de un discurso en 
Johannesburgh, Suráfrica, el 15 de noviembre de 1939, al recibir el grado de Doctor 
Honoris causa en literatura conferido por la Universidad de Witwatersrand. En: 
Selecciones de Historia de la Medicina. Gustavo Molina Editor. Bogotá.Guadalupe. 1974 
 
________.  Medical Care for All People.   American Journal of Public 
Health.2003;93(1):57-59.  
 
________. Los Grandes Médicos. Historia  biográfica  de  la  medicina.  Ediciones Ave.  
Barcelona, 1995 
 
SOCIAL SCIENCE AND MEDICINE. Salud y Población en los países en Desarrollo. 
Social Science and Medicine en 1980 Vol 14:61-167. 
 
SOLARTE PAZOS, Leonardo. Las Evaluaciones de Políticas públicas en el Estado liberal. 
Programa editorial Universidad del Valle. Cali, 2004. ISBN 958-670-355-X. 
 ________. Políticas públicas. Formulación, implementación y evaluación. Cap. V. p. 135 
 
STARFIELD, Bárbara. Equidad en Salud y Atención Primaria: Una Meta Para Todos. En: 
Revista Gerencia y Políticas de Salud. Pontificia Universidad Javeriana. Bogotá. 
No.1(2001);p.7-16. 
 
________. Atención Primaria: Equilibrio entre necesidades de salud, servicios y 
tecnología. Barcelona, Editorial Masson.  p. 4-7. 2004 
 
_________. Investigaciones en Servicios de Salud una Antología. Organización 
Panamericana de la Salud. Washington. 1992. 
 
________. et al. Atención Primaria y responsabilidades en Salud Pública en Seis Países 





STAKE, Robert.  Investigación con Estudios de casos. Tercera edición. Madrid, Editorial 
Morata. 1998 
 
________. Case studies. En: K, Norman, Denzwhytein and LINCOLN Yvonna (eds), 
Handbook of Qualitative, Thousand research Oaks, Sage publications, p. 236 – 245. 
 
STEFANINI,  Angelo. I Determinanti della Salute e la Malatia. En: Salute e Sviluppo.Italia, 
(2005). vol.2. (2005); p. 6-17.  
 
SUSSER, Mervyn.  Pionnering Community Oriented Primary Care. Bull. World Health Org. 
Washignton, 1999. (77):436-438. 
 
SWINGLEHURST, Trisha et al.  A Comparative Case Study of Two Models of a clinical 
Informatics Service. In: British Medical Journal. 2002. no.324.(2002);p.524-529. 
 
SZRETER, Simon. Rethinking McKeown: The relationship between public health and 
social change. In: Am J Public Health Washington vol. 92,no.5. (may 2002); p. 722-725. 
ISSN 0090-0036 
 
TAUSSING, Michael. La Nutrición, el Desarrollo y la Ayuda Exterior: Un estudio de caso 
sobre atención de salud dirigida por Estados Unidos  en una zona de Plantación en 
Colombia.  En NAVARRO, Vicente.  Salud e Imperialismo. México, Siglo XXI Editores.  
1983.p. 
 
TERRIS, Milton. La Revolución Epidemiológica y la Medicina Social. Siglo XXI 
Editores.México.1986. 
 
__________.  The Contributions of Henry E. Sigerist  to Health Services Organizations.  
The Milbank Memorial Quarterly . 1975 53,no.4.  (1975);p. 489-530.  
 
THE GLOBAL MEETING ON FUTURE STRATEGIC DIRECTIONS FOR PRIMARY. 
Global Meeting on Future Strategic Directions for Primary Health Care 27-29 October 
2003. The Global Meeting on Future Strategic Directions for Primary. (Documento on line: 
www.who.int/entity/chronic_conditions/primary_health_care/en/index.html). 
 
THOMAS P,  GRIFFITHS F, KAI J and  O'DWYER A. Networks for research in primary 
health care BMJ 2001;322;588-590 
 
TORRES, Cristina y MUJICA, Oscar. Salud, equidad y los objetivos de desarrollo del 
Milenio. En: Revista Panamericana de Salud Pública Washington, vol.15, no. 6. (junio 
2004); p. 430-439 
 
TRIANA.  Antonio.  Tuberculosis en Cali 1990-1999.  Secretaria de Salud municipal. Cali, 
2000. 
 
UGALDE, Antonio et al. Conflict and health: The health costs of war: can they be 




UGALDE, Antonio y HOMEDES, Nuria.  Las reformas de salud neoliberales en América 
Latina: una visión crítica a través de dos estudios de caso. Revista Panamericana de 
Salud Pública. 2005;17(3);p. 210-220. 
 
__________.  Why neoliberal health reforms have failed in Latin America. Health Policy. 
2005;.71(1):p.83-96.  
 
__________.  Descentralización del Sector Salud en América Latina. Gaceta Sanitaria. 
2002 vol.16 (1):p.18-29.  
 
__________. Why neoliberal health reforms have failed in Latin America. Health Policy. 
2005;71(1):p.83-96. 
 
_________. Descentralización del Sector Salud en América Latina. En: Gac. Sanit. 
2002;16(1);p.18-29.  
 
UMAÑA LUNA, Eduardo. Normas Básicas en la Modernidad (Sinopsis).Bogotá. Editorial 
Universidad Nacional de Colombia. 1998. 
 
UNIVERSIDAD DE CADIZ. Laboratorio para el análisis del Cambio Educativo Introducción 
al Estudio de Caso en Educación. Facultad de Educación. Cádiz. Universidad de Cádiz. 
1999. 
 
UNIVERSIDAD DE CHILE y ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD.  
Revisión de las Políticas de Atención primaria en América Latina y el Caribe.  Santiago. 
Mayo, 2003.  
 
VALERO-BERNAL, María V. Malaria in Colombia: Retrospective Glance during the Past 
40 Years. In:  Rev. salud pública (oct. 2006). v.8. No.3. p.141-149.  Bogotá, 2006. ISSN 
0124 0064 
 
VICTORIA, Jorge.  Evaluación del Programa de Control y Prevención de la Tuberculosis 






WAITZKIN, Howard. Comentary: Salvador Allende and the Birth of Latin American Social 
Medicine. International Journal of Epidemiology. 2005;34(4):721-722. 
 
WALSH, Julia and KENNET, Warrent. Selective Primary Health Care: an interim strategy 
for disease control in developing countries. New England Journal of 
Medicine.1979;301:967-974. 
 
WALSH, Julia. Establishing Health Priorities in the Developing World. United Nations 
Development Programme. 1988. 
 
WAITZKIN Howard, IRIART, Celia, ESTRADA, Alfredo and LAMADRID, Silvia. Social 
medicine in Latin America: productivity and dangers facing the major national groups.  




WAITZKIN, Howard. Un siglo y medio de olvidos y redescubrimientos: las perdurables 
contribuciones de Virchow a la medicina social. Medicina Social. 2006;1(1): 5-10.  
 
_________. Commentary: Salvador Allende and the birth of Latin American Social 
Medicine. International Journal of Epidemiology. 2005;34(4):739-741. 
 
_________.  Is Our Work Dangerous? Should It Be? In: Journal of Health and Social 
Behavior. Washington, vol. 39, no.1 (1998);p. 7-17.  
 
WALT,Gill. Health Policy: An introduction to process and power . Políticas de salud: una 
introducción sobre el proceso y el poder  – capitulo 3: el proceso de las políticas y el 
poder. Cap. 4. Definición de la agenda: ¿quién influye en qué? pp. 61-63 
________. Health Policy: An introduction to process and power (políticas de salud una 
introducción sobre el proceso y el poder) – capitulo 3: el proceso de las políticas y el 
poder. 
 
________. POLITICAS PÚBLICAS. Una introducción a la teoría y la práctica del análisis 
de políticas públicas, FLACSO. P. 89 – ss. 
 
WEBER, Max. Estado y Sociedad. Fondo de cultura económica. México, 1991. p. 196-252 
 
________. Políticas públicas. Formulación, implementación y evaluación. p. 25-47. 
 
WEINSTEN, Luis. Hacia el Homo Sapiens. El Encuentro del Asombro, la Poesía y el 
Paradigma de la Integración. Santiago de Chile, Editorial Universidad Bolivariana. Octubre 
de 2006. 
 
WHO. Strengthening Health System: the roll and promise of policy and systems research. 
Alliance for Health Policy and Systems Research. Geneva. WHO. 2004. p.9. 
 
WHO. Renewing Primary Health Care in the Americas. A position paper of the Pan 
American Health Organization/WHO March 2005 y la version de agosto de 2005 en 
www.paho.org/spanish/ad/ ths/os/phc2ppaper_10-ago-05. 
 
WHO. Global Meeting on Future Strategic Directions for Primary Health Care 27-29 
October 2003. The Global Meeting on Future Strategic Directions for Primary... In: 
www.who.int/entity/chronic_conditions/ primary_health_care/en/index.html. [consulted 
march, 2006]. [Doc on line]. 
 
WORLD HEALTH ORGANIZATION. Library cataloguing-in-publication data WHO. Global 
Tuberculosis Programme: Tuberculosis Handbook. Biella Italy, 1998. 
 
WORLD HEALTH ORGANIZATION.  International Journal of Public Health Especial theme 
Tuberculosis.  Vol.  80 No. 6. Gèneve: WHO, 2002 
 
WORLD HEALTH ORGANIZATION.  Renewing Primary Health Care in the Americas. A 
position paper of the Pan American Health Organization/WHO (March 2005). [Versión on 




WORLD HEALTH ORGANIZATION.   Global Meeting on Future Strategic Directions for 
Primary Health Care 27-29 October 2003. The Global Meeting on Future Strategic 
Directions for Primary [Doc on line] www.who.int/entity/chronic_conditions/ 
primary_health_care/en/index.html.  [October, 2003]. 
 
WORLD HEALTH ORGANIZATION.   Health Impact Assessment.  Gothenburg 
Consensus paper.  Europe Centre for Health policy.  December, 1999. 
 
WORLD HEALTH ORGANIZATION. Alliance for Health Policy and Systems Research. 
Biefing note 1. June 2007. 
 
WRIGHT J and WALLEY J. Assessing health needs in developing countries BMJ 
1998;316:1819-1823   
YIN, Robert. “The Case Study Crisis: Some Answers”, Administrative Science Quarterly, 
(1981)  no. 26, pp. 58-65. 
 
YIN, Robert K and HEALD, Karen A. Using the case survey method to analyze policy 
studies. En: Administrative Science Quarterly, vol 20 No. 3 (1975) p.371-381. 
 
YOUNG, Pauline V. Scientific Social surveys and Research. An Introduction to the 
Background, content, Methods and analysis of social studies. Prentice Hall. New York 
1939. p. 269. 
 
ZWI A, BRUGHA R and SMITH E. Private health care in developing countries .BMJ 
2001;323;463-46. 
 
 
 
